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Parole chiave: cagna, Hot-Blade, Laparoscopia, Ovariectomia 
Lo scopo di questo studio è di porre a confronto la tecnica chirurgica  a due 
porte con la tecnica chirurgica a tre porte nel intervento di ovariectomia 
laparoscopica nella cagna. 
Vengono presi in considerazione vari punti di confronto, dalla scelta degli 
strumenti alle tecniche chirurgiche con i rispettivi vantaggi e svantaggi. 
Per tale scopo sono stati sottoposti ad intervento chirurgico di ovariectomia 
laparoscopica 21 soggetti, eseguendo 11 interventi  con la tecnica chirurgica a 
tre porte e 10 interventi con la tecnica chirurgica a due porte. 
I risultati del nostro lavoro hanno evidenziato che la tecnica chirurgica a due 
porte effettuata con la pinza “Hot-Blade” è più vantaggiosa rispetto alla tecnica 
chirurgica a tre porte perché abbiamo una via di ingresso in meno per eventuali 
agenti infettanti, riduzione dei tempi operatori, migliore guarigione delle ferite 
post operatorie, minori rischi nelle procedure intraoperatorie e un più rapido 
training di apprendimento . 
 
Key-words: female dog, Hot-Blade, Laparoscopy, Ovariectomy  
The aim of this studio is to put in to comparison the surgical technique at two 
doors with the surgical technique at three doors in the intervention of 
Laparoscopic ovariectomy in the female dog. 
Taking in to consideration various points of comparisons,the choice of surgical 
instruments with respective advantages and disadvantages. For this purpose, 
they underwent surgery by performing laparoscopic ovariectomy. Twenty-one 
subjects following elevan interventions with the surgical technique at three 
doors and ten interventions with the surgical technique at two doors. 
The results of our work has evidence that the surgical technique at two doors 
effected with the gripper "Hot-Blade" is more advanced compared to the 
surgical technique at three doors because we have one less way of any 
infectious agents, reducing the operating time, better healing of the wounds 
after operating, minor risks of the Intraoperative procedure and more rapid 
training.
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INTRODUZIONE 
 
 
 
Questo lavoro ha lo scopo di  mettere a confronto due tecniche chirurgiche 
laparoscopiche usate per l’ovariectomia nella cagna, e di esaminare tutti quei 
punti sui quali dovrebbero incentrarsi le considerazioni del chirurgo all’atto di 
optare su di una tecnica piuttosto che sull’altra. 
Confronteremo i vari aspetti di queste due tecniche chirurgiche laparoscopiche. 
Inizialmente tratteremo la scelta delle apparecchiature e degli strumenti che sono 
necessari, descriveremo nel dettaglio le due tecniche chirurgiche evidenziando le 
possibili problematiche intra e postoperatorie oltre ovviamente ai rispettivi 
vantaggi . Abbiamo voluto fare questo confronto perché ormai anche in 
medicina veterinaria la chirurgia laparoscopica sta prendendo sempre più 
campo.  
Per la stesura di questa ricerca abbiamo fatto ricorso all’ampia letteratura 
presente sull’argomento e per la parte sperimentale abbiamo seguito gli 
interventi di ovariectomia laparoscopica nelle cagne. Questo è uno degli 
interventi più frequentemente messo in atto presso il Dipartimento di Clinica 
Veterinaria dell’Università di Pisa e quindi disponiamo di una discreta casistica. 
In questa parte introduttiva è opportuno , a scopo di completezza, passare 
brevemente in rassegna quelle che sono le indicazioni per l’ovariectomia nella 
cagna. 
INDICAZIONI PER L’OVARIECTOMIA 
E’ l’intervento più comunemente praticato in medicina veterinaria in quanto 
rappresenta il metodo preferenziale per la soppressione dei calori ed il controllo 
delle nascite oltre che essere la soluzione definitiva per i soggetti che presentano 
pseudogravidanza. 
La “scuola americana” la pratica in associazione all’isterectomia (ovario 
isterectomia) ritenendo questo tipo di intervento preferibile in virtù del fatto che 
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l’asportazione contemporanea anche dell’utero annulla ovviamente i rischi di 
future patologie a carico di quest’organo. 
In Europa e quindi in Italia si preferisce praticare la semplice ovariectomia 
considerando che l’asportazione delle gonadi, ed il calo di produzione ormonale 
che ne consegue, porta comunque ad una involuzione uterina. In tali condizioni i 
rischi di patologie uterine risultano minimi e comunque non tali da giustificare 
un intervento tanto più invasivo come l’ovarioisterectomia alla quale si fa 
ricorso solo in caso di accertata patologia (piometra ,forme tumorali etc.). 
E’ bene ricordare che esistono, sebbene molto meno praticati, altri tipi di 
interventi chirurgici per il controllo delle nascite come la legatura delle tube o 
delle corna uterine. Tali metodi, non andando ad interferire sul quadro ormonale 
del soggetto, non comportano la soppressione del calore né scongiurano il 
rischio di pseudogravidanza. Va comunque sottolineato che interventi di questo 
tipo evitano un importante inconveniente che talvolta accompagna 
l’asportazione delle gonadi e cioè l’obesità. La soppressione ormonale comporta 
infatti un rallentamento del metabolismo e quindi aumento di peso con tutte le 
sue conseguenze. Nei casi più eclatanti di obesità in soggetti ovariectomizzati è 
stato spesso rilevato un concomitante ipotiroidismo. Ad oggi però non ci sono 
evidenze che dimostrano una qualche correlazione tra l’asportazione delle 
gonadi e l’alterazione della funzionalità tiroidea per cui c’è la tendenza a 
ritenere che questi due fattori intervengano indipendentemente nell’insorgenza 
dell’obesità. 
A tal proposito va sottolineato che la soppressione della produzione ormonale 
gonadica che si ottiene con l’ovariectomia può avere ripercussioni positive 
importanti sulla mammella se l’intervento viene effettuato precocemente. E’ 
infatti noto che l’asportazione precoce dell’ovaio comporta una diminuzione 
dell’incidenza di neoformazioni mammarie sia benigne che maligne ed in 
maniere tanto più marcata quanto più precocemente è stato eseguito 
l’intervento(5). 
Va però anche detto che una sterilizzazione troppo precoce porta con sé degli 
svantaggi. Alcuni di questi sono di tipo “estetico” quali accrescimento 
scheletrico disarmonico, non raggiungimento delle dimensioni standard, 
mancata evoluzione dei caratteri sessuali secondari ed in alcuni casi il 
mantenimento del timbro di voce proprio del cucciolo. Ci sono però anche 
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considerazioni cliniche da fare: sottoporre ad anestesia un soggetto con un 
metabolismo ancora non pienamente efficiente comporta sicuramente un 
aumento dei rischi così come le dimensioni ridotte dell’addome rendendo più 
laboriose le manualità chirurgiche.  
In considerazione di tutte le valutazioni sopra esposte si sono venute a creare 
due scuole di pensiero: la scuola americana consiglia la sterilizzazione 
prepubere mentre quella europea consiglia di attendere la fine del primo calore. 
Ad ogni modo, una volta che si sia deciso di ricorrere all’ovariectomia e si opta 
per l’intervento con l’utilizzo della chirurgia laparoscopica che ormai sta 
prendendo sempre più spazio nella pratica veterinaria, occorre considerare i suoi 
vantaggi. I più significativi sono : ridotte dimensioni del taglio con una 
convalescenza breve, meno dolore post-operatorio del paziente, minor danno 
tissutale, rischio di infezione minimizzato in quanto la cavità addominale viene 
esposta solo in minima parte , eccellente visione degli organi che sono ingranditi 
grazie all’ottica e minori perdite ematiche intraoperatorie . 
Ci sono comunque anche degli svantaggi con l’utilizzo della chirurgia 
laparoscopica che possono essere elevati costi dell’attrezzatura ,difficile 
attuazione in animali con disfunzioni cardiopolmonari, ma soprattutto la 
chirurgia laparoscopia  richiede tempi molto lunghi per l’apprendimento di 
queste tecniche e un lungo training perché il chirurgo possa arrivare a muoversi 
con naturalezza e disinvoltura tra gli organi addominali. (3) 
A questo punto il chirurgo può scegliere se eseguire l’intervento di ovariectomia 
laparoscopica con la tecnica a tre porte o a due porte , che sono le due tecniche 
chirurgiche che ho voluto mettere a confronto in questo lavoro.  
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CENNI STORICI SULLA CHIRURGIA 
LAPAROSCOPICA 
 
Lo sviluppo della tecnica laparoscopica e la sua diffusione sono fatti 
abbastanza recenti , ma i primi passi di questa affascinante disciplina risalgono 
addirittura  ai primi dell’ ottocento.                                                                               
Le procedure laparoscopiche possono essere considerate discendenti più o meno 
dirette dell’endoscopia , la loro storia è quindi da considerarsi fortemente 
embricata, ed alcuni passi e sviluppi tecnologici hanno gettato le basi per nuove 
procedure sia nell’uno che nell’altro campo. 
La parola laparoscopia alla lettera significa “ visione “ , “osservazione” della 
cavità addominale. Applicando  quindi il significato etimologico  del termine il 
primo tentativo documentato di laparoscopia in un  essere umano vivente  è da 
riferirsi a Philipp Bozzini che nel 1806 a Francoforte ispezionò l’ uretra 
utilizzando una cannula a doppia via,  una via attraverso la quale osservare, l’ 
altra  per illuminare la cavità di interesse con la luce prodotta da una 
candela.[18].Sempre nel XIX secolo e più precisamente nel 1877 Max Nitze usò 
per la prima volta un cistoscopio che attraverso un sistema di lenti permetteva 
un ingrandimento dell’immagine di interesse ed una posizione di osservazione 
decisamente più comoda rispetto a quella offerta dallo strumento 
precedentemente descritto.[Gunning 1974]. 
La vera e propria nascita della laparoscopia è considerata da molti relativamente 
più recente ed in particolare è legata a studi e metodiche sperimentali condotti 
nel 1901 a Dresdan in Germania da Georg Kellin, un chirurgo che, insufflando l’ 
addome di cani vivi, visionò gli organi in esso contenuti attraverso il cistoscopio 
di Nietze, precedentemente menzionato, e li descrisse.[Kellin 1923]. Qualche 
anno dopo in Svezia (1910)  Jacobaeus applicò per la prima volta sull’ uomo 
queste tecniche ed è proprio a questo autore che si devono le prime “relazioni“ 
su organi endoaddominali patologici visionati per via laparoscopica: vennero 
descritte la cirrosi epatica , la tubercolosi peritoneale e un cancro 
metastatico.[Jacobaeus 1911] 
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Nel 1924 venne introdotto da Kalk l’ uso di CO2  per l’insufflazione della cavità 
addominale ,in sostituzione all’aria filtrata che fino a quel momento era stata 
usata.[31]. La CO2 mostrò notevoli vantaggi soprattutto perché rispetto all’ aria 
ambiente ha un rischio nettamente inferiore di embolia gassosa . Sempre Kalk 
nel 1929 introdusse la tecnica a doppio trocar, usando l’ ago da 
pneumoperitoneo  per visionare oltre che i visceri anche i due strumenti 
introdotti in cavità addominale . Nacque dalla sua esperienza nel 1935 il primo 
atlante a colori di immagini laparoscopiche.[Salek  1988 laparoscopia] 
Importantissima svolta alla storia della chirurgia laparoscopica fu quella data nel 
’30 da Ferves , che usò le tecniche della chirurgia laparoscopica per un 
intervento di lisi di aderenze intestinali ed eseguì numerose biopsie di organi 
addominali. Queste furono le prime applicazioni interventistiche effettuate con 
tecnica laparoscopica fino a quel momento usata solo ed esclusivamente per 
scopi diagnostici. 
Altro cambiamento di notevole impatto sullo  sviluppo delle tecniche 
chirurgiche mini invasive è legato all’ invenzione, da parte dell’ ungherese Janas  
Verres ,di un  ago caricato a molla usato per indurre lo pneumotorace nel 
trattamento della tubercolosi polmonare. Questo strumento che porta il nome del 
suo inventore  (ago di Verres appunto )  è ancora oggi usato diffusamente  in 
molte procedure chirurgiche, per l’induzione dello pneumoperitoneo, nelle 
prime fasi degli interventi di laparoscopia addominale. [Verres 1938] . 
La laparoscopia inizialmente interessò in modo prevalente i gastroenterologi ed i 
ginecologi. Proprio ad uno di questi ultimi il Professor Kurt Semm di Kiel in 
Germania spetta  un giusto riconoscimento per l’ideazione di numerosi e 
importantissimi strumenti che ancora oggi trovano applicazione . Mi riferisco in 
particolare all’ideazione di un insufflatore automatico con monitor atto alla 
visualizzazione della pressione intra addominale ed il flusso di gas per minuto. 
Ancora Semm introdusse le tecniche di termo coagulazione , l’applicatore di 
punti di sutura , sistemi di irrigazione e di aspirazione. 
Successivamente grande impulso allo sviluppo delle moderne tecniche mini 
invasive fu dato dal successo ottenuto da Mouret che in Francia eseguì per 
primo l’ intervento di colecistectomia completamente per via laparoscopica. Da 
allora sono fiorite numerose applicazioni e tecniche in tutte le discipline 
chirurgice (11,12,13,14). 
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APPARECCHIATURE PER 
L’OVARIECTOMIA LAPAROSCOPICA 
 
 
 
Le apparecchiature per l’ovariectomia laparoscopica sia che venga effettuata con 
la tecnica chirurgica a tre porte che con la tecnica chirurgica a due porte non 
mostra sostanziali differenze. Qui di seguito vengono descritte ed elencate le 
apparecchiature necessarie per questo tipo di intervento. 
 
2.1 LAPAROSCOPIO 
Detto anche Ottica è lo strumento che consente la visualizzazione della cavità 
addominale producendo all’oculare un’immagine ingrandita delle strutture 
interne. 
Generalmente sono rigidi ma ne esistono alcuni modelli dotati di estremità 
flessibile.  
E’ costituito da un tubo metallico dotato di una fonte luminosa all’interno del 
quale è ospitato un sistema di lenti otiche. 
Il sistema ottico che ad oggi è considerato l’eccellenza nell’industria 
dell’immagine endoscopica è il Sistema a lenti ad asta Hopkins che utilizza più 
vetro rispetto ai sistemi a lenti tradizionali e l’aria agisce come lente negativa in 
un mezzo di vetro. 
In pratica è l’esatto contrario di ciò che avviene nei sistemi tradizionali nei quali 
abbiamo lenti di vetro in un mezzo d’aria. Il vetro costituisce un mezzo migliore 
dell’aria per la trasmissione delle immagini. 
Questo sistema ha anche ridotto sensibilmente il numero di lenti necessarie e di 
conseguenza anche la degradazione dell’immagine con il risultato finale di 
trasmettere più luce in un ampio campo visivo. 
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La porzione del laparoscopio che trasporta la luce consta di numerose fibre 
ottiche avvolte intorno al sistema di lenti. La luce proveniente dalla sorgente 
entra in queste fibre ed esce dalla porzione distale del laparoscopio illuminando 
l’oggetto. I laparoscopi con lente ad asta di Hopkins devono essere maneggiati 
con particolare cura poiché anche il minimo urto può causare il distacco delle 
lenti o delle fibre ottiche. 
Il diametro esterno del laparoscopio riveste un ruolo cruciale nella qualità 
dell’immagine prodotta. 
Ricordiamo che un videoscopio più piccolo veicola una minore quantità di luce 
fornendo una immagine meno brillante ed imponendo la necessità di posizionare 
l’ottica in prossimità del campo di operazione e riducendo, per la sua stessa 
natura, la possibilità di avere un quadro d’insieme della cavità addominale. 
 
 
 
Laparoscopi con differente diametro e lunghezza (3) 
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Laparoscopio utilizzato nelle nostre esperienze nel Dipartimento di Clinica Veterinaria del Università di Pisa 
 
D’altro canto le ottiche di maggiori dimensioni, pur avendo il vantaggio di 
garantire una luminosità superiore ed un campo visivo più ampio, ci forniscono 
immagini parzialmente deformate e sicuramente meno nitide di quelle ottenute 
con le ottiche di diametro inferiore. 
Anche la lunghezza del laparoscopio può essere variabile.  
In linea di massima possiamo affermare che la trasmissione della luce aumenta 
all’aumentare del diametro ed al diminuire della lunghezza dell’ottica. 
Nella video-chirurgia della specie canina si utilizzano generalmente laparoscopi 
con diametro di 5mm e lunghezza di 35 cm. 
Un altro fattore da considerare nella scelta del laparoscopio è l’angolo di visione 
di cui è dotato cioè l’angolo esistente tra l’asse e l’ottica. 
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Le ottiche con angolo 0º o rette sono le più semplici da utilizzare ed orientare e 
forniscono l’immagine di ciò che si trova direttamente di fronte al laparoscopio 
massimizzando la trasmissione della luce. 
Le ottiche a visione obliqua più comunemente usate hanno un angolo di 30º o 
45º rispetto alla linea centrale dello strumento. Queste permettono una 
triangolazione più semplice rendendo meno probabile l’interferenza con la 
manipolazione degli altri strumenti. 
Tale conformazione permette inoltre di visualizzare recessi, come ad esempio la 
cupola diaframmatica, non raggiungibili con l’ottica con angolo 0º. 
Ora ci sono in commercio anche delle ottiche con angolo 0º a visione rettilinea 
incorporate ad un canale operativo che permettono di effettuare anche la tecnica 
monoportale riducendo così le entrate in addome.(6). 
 
 
 
Sistema ottico a visione rettilinea 0º con visione parallela , diametro 10mm ,lunghezza 23 cm, incorporato 
a canale operativo di 6mm per la tecnica monoportale (29) 
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2.2 FONTE LUMINOSA 
 
 
La fonte luminosa può essere di vario tipo. I modelli più utilizzati sono dotati di 
lampade alogene al mercurio o allo xenon ad alto rendimento ed elevata potenza 
(250-400 watt). 
In passato erano diffuse fonti costituite da un bulbo in tungsteno dotate di un 
sistema di specchi riflettenti che risultavano valide per la laparoscopia 
diagnostica mentre lo erano meno per la chirurgia video-assistita. 
La luce viene condotta al laparoscopio mediante un cavo a fibre ottiche. 
  
 
 
Fonte di luce utilizzata nel Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’ Università di Pisa 
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Cavo a fibre ottiche utilizzato nel Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’ Università di Pisa 
 
 
 
 
L’intensità dell’irradiazione luminosa è regolabile a seconda delle esigenze 
dettate soprattutto dalla distanza dell’endoscopio dai visceri: per una panoramica 
sarà necessaria una intensità di luce maggiore mentre man mano che ci 
avvicineremo al dettaglio ne diminuiremo l’intensità. Ricordiamo che una 
intensità dell’irradiazione luminosa eccessiva può comportare una alterazione 
nella nitidezza dell’immagine mentre se è scarsa può farci perdere il senso della 
profondità. 
Inoltre la luminosità delle immagini varia anche in relazione al tipo di superficie 
interessata sottolineando che i tessuti di colore rosso (imbibiti di sangue o 
pigmenti) assorbono più luce di quelli chiari che tendono invece a riflettere 
completamente. 
Altro fattore da considerarsi per la nitidezza della visione è il possibile 
appannamento del fronte del laparoscopio dovuta all’escursione termica 
20 
 
all’ingresso nell’addome più caldo rispetto all’esterno. Tale inconveniente può 
essere ovviato preriscaldando l’ottica in soluzione fisiologica tiepida o  
 
passando l’estremità con soluzione anti-appannamento (FRED® Anti-Flog 
Solution, Dexide, Inc, Fort Worth, Texas) (2). 
Se ciò non fosse sufficiente si può provare a pulire l’ottica passandola 
delicatamente sulla superficie per esempio di un tratto intestinale altrimenti è 
necessario estrarla e pulirla con una garza sterile imbevuta di fisiologica tiepida 
o con una soluzione antiappannamento (ultrastop). 
Anche il contatto con talune superfici interne, come ad esempio quelle ricoperte 
da materiale lipidico, può sporcare l’ottica alterando la visione. Anche in questo 
caso si dovrà optare per una delle soluzioni sopraelencate. 
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2.3 CAVI E FIBRE OTTICHE 
 
Le fibre ottiche conducono la luce dalla fonte al laparoscopio. 
Le dimensioni del cavo a fibre ottiche rappresentano un fattore importante nella 
trasmissione dell’irradiazione luminosa. Infatti maggiori sono le dimensioni del 
cavo maggiore sarà la quantità di fibre ottiche in esso contenute e quindi la 
quantità di luce trasportata. 
Nella chirurgia laparoscopica del cane un diametro di 5mm è sufficiente ad 
ottenere una buona illuminazione della cavità addominale. 
Ricordiamo infine l’estrema delicatezza dei cavi a fibre ottiche che richiedono di 
essere maneggiati con molta cura. L’integrità delle fibre può essere valutata 
illuminando un’ estremità del cavo con una fonte di luce: le fibre danneggiate si 
presentano come puntini neri e quando questi arrivano a rappresentare più del 
20% del totale il cavo deve essere sostituito perché le fibre danneggiate 
producono aree d’ombra sull’immagine. 
Il cavo a fibre ottiche può essere sterilizzato con soluzioni detergenti o gas ma 
non autoclavato e comunque prima di connettere il cavo al laparoscopio ed alla 
testata della fonte luminosa, occorre verificare le due estremità siano pulite. 
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2.4 SISTEMA VIDEO 
 
Il sistema video è costituito da monitor e telecamera. 
 
 
Monitor in alto  del Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa. 
 
 
Unità di controllo della telecamera del Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa 
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Molti dei limiti che la chirurgia laparoscopica ha incontrato in passato sono stati 
superati grazie alla miniaturizzazione della telecamera (ve ne sono sul mercato 
di peso inferiore a 40 g) che ha facilitato in maniera eclatante le manualità 
chirurgiche. 
 
 
Esperienza personale presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa dove si può 
vedere il montaggio della telecamera con il laparoscopio e il cavo ottico. 
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Telecamera con laparoscopio del Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa 
 
La telecamera deve avere elevata sensibilità alla luce ed un elevato potere 
risolutivo espresso in pixel o in linee di risoluzione. Quelle più moderne inoltre 
possono essere dotate del controllo automatico dell’esposizione e di lenti a 
zoom. 
E’ presente un adattatore per connettere la videocamera all’oculare del 
laparoscopio e trasmettere l ‘immagine al monitor che deve essere ad uso 
medicale in modo da non risentire delle interferenze di altri generatori presenti 
nella sala chirurgica. 
Il monitor deve essere posizionato in maniera tale da consentire una visione 
ottimale sia al chirurgo che al video operatore come pure all’assistente. 
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Esperienza nel Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa dove notiamo la disposizione 
del monitor nella sala chirurgica per un intervento di Laparoscopia. 
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2.5 INSUFFLATORE 
 
La creazione dello pneumoperitoneo è una operazione di fondamentale 
importanza nell’effettuazione di un intervento con la tecnica laparoscopica. 
Permette infatti una migliore visualizzazione della cavità addominale ed un 
aumenta ovviamente lo spazio a disposizione per le manualità chirurgiche. 
 
 
Insufflatore utilizzato nelle nostre esperienze del Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di 
Pisa 
 
Esistono sul mercato insufflatori meccanici, sicuramente più economici, ed 
insufflatori elettronici certamente più pratici e sicuri. Questi ultimi infatti 
permettono di reimpostare la pressione endoaddominale desiderata (in mmHg) e 
sono in grado di mantenerla costante nel corso dell’intervento chirurgico 
attivandosi e disattivandosi automaticamente . Gli apparecchi più moderni sono 
anche dotati di allarme acustico che segnala quando la pressione per qualche 
motivo diviene eccessiva; superato un certo limite interrompono 
automaticamente l’erogazione. 
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La pressione sulle pareti addominali considerata adeguata nella chirurgia 
laparoscopica del cane è di 15 mmHg. Questa comporta una moderata 
distensione delle stesse. 
Alcuni modelli di insufflatori sono anche dotati di una pompa di circolazione 
che filtra il gas rimuovendo il fumo che si viene a formare conseguentemente 
all’ utilizzo di elettrobisturi. 
Per indurre lo pneumoperitoneo si può utilizzare quella che viene definita 
“tecnica aperta” che prevede l’introduzione di una cannula utilizzando un 
accesso chirurgico. 
In alternativa c’è la così detta “tecnica chiusa” con la quale lo pneumoperitoneo 
viene indotto grazie all’introduzione di un ago a punta smussa. 
L’ago da insufflazione di Veress è formato da una cannula affilata di piccolo 
diametro contenente un otturatore interno che viene spinto fuori dalla cannula 
grazie ad una molla. 
 
 
 
Ago i Verres (2) 
 
L’estremità smussa dell’otturatore trova la resistenza della parete addominale 
che lo blocca mettendo a nudo la cannula affilata che scontinua i tessuti. Appena 
penetrato viene a mancare la resistenza della parete per cui l’otturatore scatta 
nuovamente in avanti con un “clic” impedendo che la punta affilata della 
cannula possa danneggiare gli organi addominali. 
Sottolineiamo però che anche se questo dispositivo è stato congeniato per poter 
entrare alla cieca con minimo rischio di provocare lesioni è sempre opportuno 
introdurlo lontano da zone dove possano essere presenti aderenze peritoneali. 
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L’ago vi Veress è dotato di un dispositivo per la connessione con il tubo 
proveniente dall’insufflatore e di un rubinetto che consente di aprire e chiudere 
il lume dello strumento. Quando il rubinetto è aperto l’ago ha una resistenza di 5 
mmHg ad un flusso di 11/min. L’efficienza della resistenza deve essere sempre 
verificata prima dell’uso. 
L’ago di Veress è disponibile sul mercato sia sterilizzabile, con il vantaggio di 
essere più economico, che monouso, con il vantaggio di avere sempre un’ottima 
affilatura oltre ad essere più leggero. 
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CAPITOLO 3 
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STRUMENTI LAPAROSCOPICI 
 
 
 
Per quanto riguarda gli strumenti laparoscopici che sono necessari per effettuare 
la tecnica chirurgica a due porte e la tecnica chirurgica a tre porte abbiamo delle 
differenze importanti.  
 
 
 
3.1  STRUMENTI PER LA TECNICA CHIRURGICA A TRE 
PORTE 
 
 
 
3.1.1 TROCARS  
Per trocar si intende uno strumento appuntito (otturatore) inserito all’interno di 
una cannula (2). 
Rappresenta la via d’accesso all’addome dell’ottica e di una varietà di strumenti 
manuali. 
I trocars sono disponibili in diverse dimensioni sia per quanto riguarda la 
lunghezza che per quanto riguarda il diametro. La scelta in tal senso si basa sia 
sulla tipologia di strumenti che devono esservi introdotti sia sul tipo di 
procedura che si vuole eseguire ma anche sulla regione anatomica in questione 
nonché sulle preferenze del chirurgo. 
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Rappresentazione delle componenti di un trocar (3) 
 
 
 
Trocars monouso  di vario diametro e lunghezza che si possono trovare in commercio (3) 
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Sul mercato sono disponibili trocars con diversi tipi di punta la cui scelta deve 
essere ben ponderata. I trocars a punta conica sono poco traumatici ma 
richiedono una certa pressione per essere inseriti. Quelli a punta piramidale 
richiedono meno pressione per l’accesso ma è maggiore il potenziale traumatico 
sulla parete addominale e sui visceri. I trocars a punta smussa sono totalmente 
atraumatici e richiedono quindi un accesso chirurgico. 
Vi sono infine quelli a punta eccentrica, di più recente introduzione, i quali 
richiedono minor forza di penetrazione perpendicolare e riducono la profondità 
della penetrazione stessa accorciando la punta del trocar di più del 70%. 
Una volta perforata la parete addominale peritoneo compreso , otturatore 
provvisto di lama viene estratto lasciando la cannula come via d’accesso. 
La cannula laparoscopica tradizionale è dotata di una valvola a senso unico che 
permette l’ingresso di uno strumento o del laparoscopio chiudendosi a scatto nel 
momento in cui questi vengono estratti. 
Questo meccanismo consente di mantenere l’insufflazione addominale. Anche 
per quanto riguarda le valvole in commercio ne troviamo di diversi tipi e con 
diverse caratteristiche da valutare nella scelta. 
Le valvole automatiche permettono l’inserimento rapido e semplice degli 
strumenti senza significative perdite di gas ma possono danneggiare gli 
strumenti appuntiti smussandoli quando questi vengono a contatto con la 
cerniera della valvola. Questo inconveniente non si verifica con le valvole 
multifunzionali che possono essere aperte manualmente prima dell’introduzione 
degli strumenti. 
Possono infine essere utilizzate valvole di silicone che sono quelle più efficaci 
per la salvaguardia degli strumenti. Inoltre , essendo usa e getta, garantiscono 
tenuta, igiene e pulizia. 
La maggior parte delle cannule è dotata di connettore a chiusura di Luter 
laterale per l’attacco del tubo di insufflazione. 
L’inserimento del primo trocar può a ragione essere considerato un momento 
critico degli interventi laparoscopici a causa del rischio ,in questa fase più che in 
altre ; di danneggiare gli organi interni alla cavità addominale. 
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Alla luce di queste considerazioni sono stati ideati ed immessi sul mercato dei 
trocars che il qualche modo permettono un controllo visivo dell’operazione di 
inserimento. 
Innanzi tutto il trocar ottico che permette di osservare le strutture sottostanti al 
momento dell’inserimento che avviene per pressione. 
Ma è uno strumento monouso ben poco utilizzato in medicina veterinaria a 
causa dei costi. 
In alternativa al trocar ottici esiste l’ Endotip (endoscopic threaded imaging 
port) che, come il precedente, consente un controllo visivo all’atto 
dell’inserimento del trocar. 
Per l’inserimento sono necessari delicati movimenti rotatori che divaricano i 
tessuti rendendo la sua azione decisamente meno traumatica rispetto a quella 
esercitata dal trocar ottico. All’interno non c’è l’otturatore per cui è possibile 
inserirvi l’ottica per controllare visivamente l’operazione. 
 
 
                                           Inserimento di endotip con l’ottica attraverso la parete addominale (2) 
 
 
                                              Un tipo di endotip presente in commercio per la chirurgia laparoscopica (29) 
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Nelle nostre esperienze per l’ovariectomia laparoscopica con la tecnica a tre 
porte abbiamo utilizzato sia trocars monouso che trocars autoclavabili. 
Con questa tecnica servono tre trocars perché tre sono le vie di accesso per 
andare in addome , e il diametro di 5 mm o 10 mm e la lunghezza di 5 o 10 cm . 
 
Trocars monouso utilizzati nelle nostre esperienze nel Dipartimento di Clinica Veterinaria di Pisa 
per l’ovariectomia laparoscopica con la tecnica a tre porte 
 
 
 
3.1.2 STRUMENTI DI MANIPOLAZIONE E DISSEZIONE 
 
Con la tecnica chirurgica a tre porte per l’ovariectomia laparoscopica nella 
cagna gli strumenti per la manipolazione, ma soprattutto per la dissezione sono 
molto diversi rispetto alla tecnica a due porte. 
Esistono pinze chirurgiche ed anatomiche, con punta aguzza o smussa, provviste 
o meno di meccanismo di blocco, e troviamo per il taglio e dissezione forbici 
con punta acuta o smussa , con ganasce fini o robuste , rette o curve. 
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Con questa tecnica servono forbici curve Metzembaum con diametro di 5 o 10 
mm e pinze di Kelly da 5 o10 mm e pinze  atraumatiche ad anelli sempre da 5 o 
10 mm. 
 
Pinza da presa monouso 10 mm 
 
Particolare di pinza da presa monouso 10 mm 
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Pinze atraumatiche ad anelli 
 
 
Particolare delle pinze atraumatiche ad anelli 
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Forbici curve Metzembaum 
 
 
Particolare delle forbici curva Metzembaum 
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3.1.3 ELETTROCHIRURGIA AD ALTA FREQUENZA 
 
Importante per questo tipo di tecnica chirurgica è elettrochirurgia ad alta 
frequenza (da 300 a 3800 kHz) che serve per coagulare i vasi . 
Esistono in commercio strumenti per l’elettrochirurgia ad alta frequenza sia 
bipolare che monopolare appositamente congeniati per l’utilizzo nella chirurgia 
laparoscopica. 
Va però detto che in questo tipo di chirurgia l’utilizzo della monopolare 
comporta notevoli rischi se non supportata dalla perizia del chirurgo e del video-
operatore . Infatti può provocare gravi ustioni se non utilizzata con estrema 
attenzione perché si ha una produzione di calore anche in punti diversi da quello 
desiderato oppure essere erroneamente attivata senza un adeguato supporto 
visivo da parte dell’ottica con la conseguente possibilità di provocare ustioni. 
Con il sistema bipolare non si corre questo rischio poiché la corrente passa 
esclusivamente tra gli elettrodi rappresentati dalle branche di una pinza 
escludendo la possibilità di creare lesioni altrove e coagula i vasi ma non li 
recide e quindi dovrà essere supportata da delle forbici. 
Un inconveniente molto importante è la produzione di fumo che può comportare 
l’offuscamento della visione del campo operatorio sul monitor. 
Con questa tecnica chirurgica a tre porte servono delle pinze bipolari  diametro 5 
mm per la coagulazione dei vasi.   
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Pinza bipolare monouso 
 
 
Particolare della pinza bipolare 
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                Generatore per l’elettrochirurgia ad alta frequenza del Dipartimento di Clinica Veterinaria  
dell’Università di Pisa 
 
3.1.4 STRUMENTI E METODI DI SUTURA 
 
Con la tecnica a tre porte per l’ovariectomia laparoscopica l’applicazione di 
punti e legature è di fondamentale importanza per la buona riuscita 
dell’intervento ed è sicuramente più complesso rispetto all’altra tecnica 
chirurgica a due porte dove, come vedremo più avanti, non è necessario questa 
fase dell’intervento. Infatti l’applicazione di queste legature è molto complesso e 
difficoltoso ed è necessaria una particolare manualità e abilità da parte del 
chirurgo laparoscopista. 
Nella nostra esperienza di lavoro con questo tipo di tecnica abbiamo usato l’ 
endoloop , un metodo particolarmente adatto alla legatura di organi peduncolati 
come le ovaie nel nostro caso ma anche testicoli oltre per il prelievo di campioni 
bioptici. 
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E’ costituito da una cannula monouso contenente un filo preannodato a formare 
un’ansa strozzante. 
 
Esempio di endoloop (1) 
 
 
La cannula viene inserita in un trocar da 5mm o in uno da 10/12 mm con 
riduttore e viene fatta scorrere all’interno di esso fino a quando non riusciamo a 
visualizzarla sullo schermo mediante l’ottica. Nel secondo trocar viene inserita 
una pinza da presa la cui estremità dovrà passare attraverso l’ansa dell’endoloop 
per andare ad agganciare la struttura che vogliamo legare. Una volta posizionata 
l’ansa nel punto prescelto per la legatura, il chirurgo tira il filo dall’esterno 
facendo scorrere il nodo fino alla sua completa chiusura intorno al tessuto. 
Infine il filo viene tagliato a circa 2 cm dal nodo con forbici che possono essere 
introdotte o nel medesimo trocar della cannula oppure in un altro. 
La cannula viene estratta con la porzione di filo rimanente in essa contenuto. 
I materiali da sutura che servono sono : PDS II ( polidiossanone), Monocryl 
(poliglecaprone 25), Coated Vicryl (poliglactin 910) e poliestere Ethibond 
Excel. 
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3.1.5 STRUMENTARIO ADDIZIONALE 
 
Oltre agli strumenti laparoscopici che ho detto sopra sono necessari anche quelli 
che servono per la chirurgia open quali: 
• Teli per coprire il campo operatorio. 
• Quattro/sei pinze fissateli (Backhaus o Doyen) 
• Un bisturi per incisione cutanea con lama e manico di dimensioni 
opportune. 
• Quattro pinze Coker da utilizzare dopo aver effettuato la mini laparatomia 
iniziale. 
• Una forbice chirurgica per un ‘eventuale dieresi. 
• Tamponi sterili. 
• Un porta-aghi per le suture delle brecce laparotomiche che in questo caso 
sono tre di cui due effettuate tra i muscoli dell’addome e una sulla linea 
alba, quindi è necessario una buona sutura. 
• Una pinza chirurgica. 
• Un filo con ago inastato per la sutura a fine intervento. 
Oltre agli strumenti suddetti è indispensabile avere sempre a disposizione una 
trousse chirurgica completa per la chirurgia open nel caso fosse necessario 
convertire l’intervento. 
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Strumentario addizionale 
 
 
 
 
3.2  STRUMENTI PER LA TECNICA CHIRURGICA A DUE 
PORTE 
 
 
 
3.2.1 TROCARS 
 
Con questa tecnica chirurgica laparoscopica a due porte possiamo utilizzare 
trocars autoclavabili o monouso con diametro tra i 5 o 10 mm e di lunghezza tra 
i 5 ed 10 cm. In alternativa si possono utilizzare gli Endotip precedentemente 
descritti per la tecnica a tre porte, che risultano più sicuri e quindi è ridotto al 
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minimo il rischi di danneggiare organi addominali durante l’introduzione dei 
trocars.(7) 
Per questa tecnica sono necessari solo due trocars essendo le porte di ingresso 
per l’addome solo due. 
 
 
 
Trocars utilizzati nella nostra esperienza nel Dipartimento di Clinica Veterinariadell’Università di Pisa 
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3.2.2 STRUMENTI  DA MANIPOLAZIONE 
 
Per quanto riguarda gli strumenti da manipolazione con la tecnica a due porte 
sono necessarie le pinze laparoscopiche Babcock  con meccanismo di blocco 
che servono per reperire le ovaie e afferrarle con diametro 5  mm che possono 
essere monouso o riutilizzabili, mentre non sono necessarie le forbici per la 
dissezione che invece erano essenziali per la tecnica chirurgica a tre porte. 
 
 
 
             Pinze da presa 5 mm monouso con dispositivo di blocco per reperire le ovaie e afferrarle  
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3.2.3 STRUMENTI PER LA COAGULAZIONE E DISSEZIONE 
 
Questi strumenti nella tecnica chirurgica a due porte per l’ovariectomia 
laparoscopica nella cagna sono gli elementi più importanti che hanno permesso 
di realizzare questa tecnica , quindi  hanno facilitato l’esecuzione di questo tipo 
di intervento.  
Abbiamo l’ultrasuonochirurgia  (ULTRACISION®) che è un dispositivo 
chirurgico ad ultrasuoni costituito da un generatore ad alta frequenza controllato 
da un microprocessore ,un interruttore a pedale, un manipolo contenente un 
trasduttore (piezoelettrico), un adattatore ed una serie di lame intercambiabili.  
 
 
 
Esperienza personale presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa con 
apparecchiature per ultrasuono chirurgia (Ultracision®) 
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Esperienza personale presso 
il Dipartimento di Clinica Veterinaria di Pisa Generatore Ultraincision Harmonic Scalpel (Ethicon 
Endo.Surgery) 
 
Il generatore converte la corrente elettrica di rete in segnali elettrici ogni volta 
che il pedale viene premuto. Il trasduttore riceve i segnali elettrici dal generatore 
e li converte in vibrazioni meccaniche ad alta frequenza che vengono quindi 
trasmesse alla lama. La lama vibra in senso longitudinale con una frequenza di 
55.500Hz (cicli al secondo); la punta della lama si sposta di 50-100µ ad ogni 
ciclo dipendentemente dal settaggio del generatore. L’effetto esercitato sul 
tessuto varia in funzione del settaggio del generatore, del tipo di tessuto, del tipo 
di lama, dell’estensione dell’area di contatto tra lama e tessuto, della pressione 
esercitata e del tempo di attivazione (2). 
La coagulazione mediante gli ultrasuoni avviene grazie all’energia meccanica 
che trasferendosi dalla lama al tessuto va a determinare la rottura dei ponti a 
idrogeno terziari, mentre la forza di taglio produce una piccola quantità di 
calore. Ne derivano denaturazione proteica e la formazione di un coagulo 
proteico in grado di saldare i vasi sangugni precedentemente compressi. 
L’energia meccanica si propaga attraverso il tessuto nella stessa direzione in cui 
viene applicata la forza. Poiché solo una piccola quantità di energia viene 
trasmessa lateralmente gli effetti collaterali di natura termica sono limitati. La 
profondità di penetrazione degli effetti della coagulazione è correlata al 
settaggio del generatore, alla pressione applicata al tessuto al tempo di 
applicazione. 
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L’effetto di taglio invece si ottiene aumentando il settaggio del generatore, la 
tensione del tessuto e la pressione esercitata su questo dalle branche dello 
strumento. Il chirurgo può tagliare il tessuto con la superficie piatta della lama, 
con il suo margine ottuso o con la porzione affilata. Con quest’ultima si ottiene 
un taglio più rapido e un minor effetto coagulante. 
Lo strumento può essere usato sia come forbice che come un bisturi. Per 
ottenere l’effetto di un bisturi si utilizza la parte affilata della lama senza 
comprendere il tessuto tra le due branche dello strumento. 
 
 
 
 
 
Esperienza personale presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria di Pisa 
(chirurgo Prof.I Vannozzi) – Dissezione ovaio con ultracision 
 
 
Infine ,per quanto riguarda la dissezione, questa consegue alla rapida vibrazione 
della lama nel tessuto che causa lisi cellulare. L’acqua intracellulare vaporizza 
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alla temperatura corporea aumentando di volume e causando così la 
frammentazione cavitazionale delle cellule. Questo effetto cavitazionale è 
caratterizzato dalla separazione dei diversi piani tessutali nella direzione di 
avanzamento della lama ed è un efficace metodo di dissezione (2). 
Quindi è uno strumento molto efficace che riduce i tempi operatori e anche i 
rischi di eventuali lesiono agli organi addominali perché con ultracision il 
chirurgo non è obbligato a estrarre e inserire gli strumenti nei trocars, per 
applicare legature alle ovaie, ma rimane sempre in addome essendo l’ultracision 
adatto per la coagulazione e il taglio dei vasi e tessuti . Ma ha l’unico svantaggio 
di essere uno strumento molto costoso e per questo non ha ancora preso campo 
nella chirurgia laparoscopica veterinaria. 
Abbiamo anche un altro strumento che è il 
Ligasure (LS) è un sistema per la sintesi e 
coagulazione vasale che utilizza una 
combinazione di pressione, fornita dal 
manipolo (PINZA) e radiofrequenza (RF) 
applicata sui tessuti target . L’emostasi non 
viene affidata alla formazione del trombo 
nel vaso prossimale,ma viene raggiunta 
attraverso la funzione del collagene e dell’elastina della parte intimale del vaso 
creando una sintesi permanente. 
Ligasure confina il suo effetto al tessuto target o al vaso, senza carbonizzare , e 
con una minima diffusione termica ai tessuti adiacenti. 
Il generatore Ligasure avverte automaticamente la resistenza del tessuto, 
regolando di conseguenza la tensione di uscita per ridurre i danni al tessuto. La 
tecnologia Instant Response identifica le caratteristiche impedenza del tessuto 
situate all’interno delle morse dello strumento e distribuisce l’appropiato 
quantitativo di RF necessario per effettuare la sintesi completa e permanente dei 
vasi. E’ dotato di sistema di sicurezza che interrompe il sistema quando la sintesi 
è stata ottenuta e avvisa l’operatore con un segnale acustico(8). 
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                   Sistema Ligasure con generatore per ligasure e pinza monouso  
 
 
L’apparecchio ha 2 modalità di funzionamento: bipolare e macrobipolare che 
cambia in un solo strumento chirurgico(PINZE) le funzioni degli elettrodi attivo 
e di ritorno. Il generatore a RF utilizza manipoli dedicati (PINZE), monouso o 
riutilizzabili, che si differenziano per la forma e dimensione e che presentano 
caratteristiche diverse a seconda del tipo di intervento a cui sono destinate. 
 
 
Pinza Ligasure  
 
 
Quindi le pinze laparoscopiche Ligasure Lap, Atlas e Liga SureV (immessein 
commercio nel 1999, 2001 e 2004) sono progettate per chiudere e tagliare i vasi 
e tessuti . Hanno la caratteristica di alloggiare all’interno dell’elettrodo una lama 
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fredda tagliente, allo scopo di tagliare il tessuto solo dopo aver effettuato la 
sintesi (8). 
Ma questo strumento ha lo svantaggio di essere sempre molto costoso e per 
questo non è molto utilizzato nella chirurgia veterinaria. 
 
 
 
                                Altro modello di pinza Ligasure 
 
 
Manico della pinza Ligasure 
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Altro strumento per la coagulazione e dissezione è il Laser che ha una buona 
efficacia però a degli svantaggi non trascurabili infatti oltre a essere molto 
costoso ha anche lo svantaggio che è molto pericoloso  perché se non utilizzato 
con estrema precisione può causare gravi lezioni agli organi addominali. Per 
questo rispetto agli altri strumenti si è visto che i tempi operatori si allungano 
notevolmente in più c’è il rischio di lesionare gli organi interni all’addome (9).  
Infine abbiamo l’ Hot- Blade che è una pinza che ha la funzione di coagulare e 
sezionare i tessuti ovarici ,ma non solo, e proprio con questa abbiamo effettuato 
i nostri interventi per l’ovariectomia laparoscopica nella cagna con la tecnica a 
due porte. 
E’ fatta come una pinza da presa di diametro 5 mm e lunghezza che può variare 
da 31 cm  a 42 cm . 
 
 
Pinza da presa bipolare Hot-Blade utilizzata nelle nostre esperienze nel Dipartimento di Clinica 
Veterinaria dell’Università di Pisa 
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Il funzionamento di questa pinza ( Hot-Blade) è similare a una semplice pinza 
bipolare dove abbiamo gli elettrodi , rappresentati dalle branche della pinza, 
sono attivi e la corrente passa tra essi e crea un aumento di calore che permette 
di coagulare i tessuti e vasi, ma in più abbiamo anche una lama che passa, grazie 
a un meccanismo di spinta che viene innescato dal chirurgo dal manico della 
pinza, tra le due branche  tagliando i tessuti precedentemente coagulati 
(10,15,28). 
 
 
Branche della pinza Hot-Blade dove si vede la lama a riposo (28) 
 
 
 
 
 
Branche della pinza Hot-blade chiusa a simulare la coagulazione dei tessuti dove la lama non si vede (28) 
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Meccanismo manuale che il chirurgo deve fare per fare uscire la lama tra le branche della pinza per il 
taglio dei tessuti precedentemente coagulati “Hot-Blade” (28) 
 
 
 
 
 
 
Branche della pinza Hot-Blade dove si può vedere la lama che è stata fatta avanzare in avanti per il taglio 
dei tessuti (28) 
 
 
Abbiamo deciso di utilizzare la pinza Hot-Blade per le nostre esperienze 
nell’ovariectomia laparoscopica della cagna con la tecnica chirurgica a due porte 
perché rispetto agli altri strumenti ha un costo contenuto . 
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Infatti anche se in commercio abbiamo solo pinze Hot-blade monouso nella 
nostra esperienza abbiamo trovato il modo di sterilizzarla e renderla idonea per 
altri interventi di ovariectomia .  
Mezzora prima di ogni intervento abbiamo immerso la nostra pinza Hot-Blade 
in un contenitore apposito con all’interno una soluzione disinfettante chiamata 
Esodrox C (acido peracetico). Questo è un potente disinfettante utilizzato in 
medicina umana per la sterilizzazione . Ha il vantaggio di avere un largo spettro 
d’azione (batteri, spore, muffe, funghi, virus), non è corrosivo sui materiali e è 
molto rapido nella sua disinfezione (30 minuti). 
  
 
 
Esperienza presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa 
Contenitore per disinfettare la pinza Hot-blade prima degli interventi 
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Esperienza presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa 
Dispositivo disinfettante medico in polvere (Esodrox C) per disinfettare la pinza Hot-Blade 
 
 
 
Quindi dopo mezzora che è stata in ammollo ,nel contenitore apposito con 
questa soluzione disinfettante, la pinza Hot-Blade viene presa dal chirurgo ,che 
precedentemente si deve essere lavato e cambiato per l’intervento. 
Viene tirata fuori dal contenitore apposito  e sciacquata con una soluzione 
fisiologica sterile dal chirurgo .  
A questo punto è pronta per essere utilizzata per l’intervento. 
 
 
 
 
57 
 
 
Esperienza presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa 
Estrazione della pinza Hot-Blade dal contenitore per la sterilizzazione ( chirurgo Prof. Iacopo Vannnozzi) 
 
 
Esperienza personale presso il dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa 
Lavaggio della pinza Hot-Blade con soluzione fisiologica sterile 
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Esperienza personale presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università Pisa 
Pinza Hot-Blade pronta per l’uso 
 
 
Dopo ogni intervento è opportuno fare un buon lavaggio a mano della pinza per 
eliminare i residui di sangue e asciugata con aria compressa per non rovinare i 
meccanismi interni della pinza. 
L’ Hot-Blade si può collegare all’unità elettrochirurgia ad alta frequenza della 
sala operatoria avendo lo stesso meccanismo di azione di una normale bipolare. 
Oltre ad essere economico come strumento è comunque molto pratico ed 
efficace e riduce i tempi itraoperatori e permette la tecnica a due porte e quindi 
un entrata in meno rispetto alla tecnica a tre porte . Più avanti comunque tratterò 
meglio i vantaggi svantaggi di queste due tecniche chirurgiche (28). 
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3.2.4 STRUMENTI PER BLOCCARE LE OVAIE ALLA PARETE 
ADDOMINALE 
 
Infine per eseguire la tecnica a due porte nell’ovariectomia laparoscopica della 
cagna bisogna bloccare le ovaie durante la loro dissezione alla parete 
addominale interna e si possono utilizzare vari strumenti. 
Possiamo utilizzare un filo che può essere dello 0, ma la cosa importante è che 
sia resistente e innestato con un ago. Si penetra in addome con l’ago  usando un 
porta-aghi , con l’ottica ci si aiuta a vedere l’ovaio e a  fare passare l’ago e il filo 
nella parete del ovaio ,si esce nuovamente dalla parete addominale con l’ago ,si 
fa un nodo semplice in modo da fissare l ovaio saldamente al addome, poi si 
procede alla dissezione dell’ovaio. 
Altrimenti nella nostra esperienza personale abbiamo utilizzato un ago  3/8 
grande per tenere attaccate alla parete addominale interna le ovaie. Sempre 
aiutandosi con un porta-aghi e l’ottica si penetra con l’ago in addome si trapassa 
l’ovaio ,si riesce dalla parte opposta a dove siamo entrati e si fissa l’ago con una 
semplice pinza emostatica esternamente, poi si procede alla dissezione 
dell’ovaio. 
 
 
Ago utilizzato nelle nostre esperienze 
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Immagine di un ovaio fissato con un ago alla parete addominale nella nostra esperienza nel Dipartimento 
di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa ( chirurgo Prof. Iacopo Vannozzi) 
 
 
In commercio troviamo anche dei ganci per ovariectomia  con un impugnatura 
pesante di lunghezza 8,5 cm sempre per uso transcutaneo che sono più pratici e 
non richiedono l’uso del porta-aghi ne di pinze (Cocker) per fissare l’ago 
esternamente. 
 
Gancio per ovariectomia che troviamo in commercio per la chirurgia laparoscopica (29) 
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3.2.5 STRUMENTARIO ADDIZIONALE 
 
Lo strumentario addizionale è uguale sia per la tecnica chirurgica a due porte 
che per quella atre porte precedentemente descritto comunque per completezza 
riesporrò il tutto:  
• Teli per coprire il campo operatorio 
• Quattro/sei pinze fissateli(Backhaus) 
• Un bisturi per l’incisione cutanea 
• Quattro pinze Cocker  
• Una forbice chirurgica 
• Tamponi sterili 
• Un porta-aghi 
• Pinza chirurgica  
• Fili con ago inastato 
 Oltre a una trousse chirurgica completa per la chirurgia open nel caso fosse 
necessario convertire l’intervento. 
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CAPITOLO 4 
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SALA OPERATORIA PER GLI 
INTERVENTI CON LE DUE TECNICHE 
CHIRURGICHE LAPAROSCOPICHE 
 
Non ci sono differenze nella sala operatoria utilizzata per le due tecniche di 
chirurgia laparoscopica nell’ovariectomia della cagna.  
La stanza deve essere di dimensioni sufficientemente grandi e deve possedere un 
adeguato numero di prese elettriche nonché l’energia necessaria ad evitare 
sovraccarichi che possono conseguire all’elevata richiesta energetica da parte 
delle numerose apparecchiature necessarie ( monitor ,insufflatore, elettrobisturi, 
videoregistratore etc.) oltre ad una efficiente messa a terra. 
L’insufflatore deve essere posto vicino al monitor in modo che sia possibile una 
immediata verifica della pressione intraddominale in qualsiasi momento. 
La soluzione ottimale è quella di porre tutte le apparecchiature necessarie su di 
un unico carrello (colonna) limitando in questo modo anche la possibilità che i 
numerosi cavi si attorciglino. 
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Esperienza presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa 
Insufflatore, fonte di luce, monitor, videoregistratore e dispositivo per ultrasuono chirurgia posizionati su 
un carrello munito di ruote 
 
La fonte di luce utilizzata nelle nostre esperienze è dotata di una lampada allo 
xeno con una potenza di 300-175 Watt e l’insufflatore ci CO2 è ad alto flusso di 
tipo automatico.  
Elettrocauterio e monitor devono avere uscite elettriche separate per evitare che 
il primo interferisca con il secondo portando alla formazione di righe orizzontali 
sul monitor che disturbano la visione del campo operatorio. 
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Il suddetto carrello viene posizionato in modo da consentire una visione ottimale 
del monitor da parte del chirurgo, del video-operatore e dell’equipe. 
Normalmente viene posto ai piedi del paziente. 
Il monitor dovrà essere ad alta risoluzione per permettere al chirurgo di 
apprezzare anche i minimi dettagli del campo operatorio con una alterazione 
minima dei colori. 
Durante l’intervento il chirurgo si posiziona dal lato del tavolo operatorio che gli 
permette di effettuare la maggior parte delle manualità utilizzando la mano 
dominante, il video-operatore si posiziona sul lato opposto insieme all’eventuale 
assistente. 
La posizione dei carrelli servitori sarà stabilita in base alla maggiore 
funzionalità. 
Il tavolo operatorio rappresenta un elemento di fondamentale importanza negli 
interventi effettuati con tecnica laparoscopica. 
Esso deve infatti poter ruotare in diverse posizioni: Trendelenburg, anti-
Trendelenburg, angolazione destra e sinistra e flessione standard. Tali 
movimenti sono possibili tramite ingranaggi meccanici attivabili con una leva 
ma i tavoli più moderni hanno controllo elettronico. Questi movimenti servono a 
spostare per gravità gli organi addominali in modo da liberare il campo 
operatorio. 
La bombola contenente il gas per la formazione dello pneumoperitoneo sarà 
assicurata ad una parete. 
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Bombola di CO2 assicurata alla parete 
Esperienza personale presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa 
 
E’ importante che la sala sia dotata di una fonte di luce offuscabile in modo da 
poter ridurre l’intensità al fine di ottenere una visione ottimale attraverso il 
monitor. Come per qualsiasi intervento chirurgico dovranno essere 
scrupolosamente eseguite tutte le procedure di asepsi di chirurgo, equipe, 
strumenti, pazienti e sala operatoria. 
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CAPITOLO 5 
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ESAME CLINICO E VALUTAZIONE 
PREOPERATORIA DEL PAZIENTE 
    
Nell’esame clinico e valutazione del paziente non ci sono differenze fra le due 
tecniche chirurgiche laparoscopiche e anche le controindicazioni sono uguali. 
Questo è un momento fondamentale e serve per ridurre i rischi e favorire il 
recupero postoperatorio. 
E’ opportuno valutare le condizioni generali del soggetto ed il rischio 
anestesiologico con accertamenti routinari che si mettono in atto prima di un 
intervento. 
• Esame anamnestico accurato. E’ molto importante sapere se il soggetto 
abbia subito in passato interventi di chirurgia addominale che possano 
aver portato alla formazione di aderenze. 
• Esame obbiettivo generale comprendente in particolare modo la 
palpazione addominale allo scopo di rilevare eventuali organomegalie, 
masse, ascite o versamenti di qualsiasi natura ed algie addominali che può 
essere indice di patologie in atto. 
• Esame emocromocitometrico per la valutazione dei parametri plasmatici 
(con particolare attenzione ad ematocrito e piastrinico) ed appurare la 
presenza o meno di infezioni in atto. 
• Esami biochimici soprattutto per animali non più giovanissimi per 
controllare la funzionalità epatica e renale. 
• Accertamento di patologie cardiorespiratorie dove si può eseguire anche 
un elettrocardiogramma. 
• Esame radiografico ed ecografico dell’addome 
• Tempo di protrombina e di tromboplastina parziale per escludere 
alterazioni del processo di emostasi. 
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CONTROINDICAZIONI 
 
Abbiamo delle controindicazioni assolute che non permettono la realizzazione 
del intervento per via laparoscopica e sono : 
• Non devo essere sottoposti ad intervento chirurgico con queste due 
tecniche laparoscopiche soggetti con accertata o sospetta ernia 
diaframmatica. In questo caso infatti il gas introdotto per realizzare il 
pneumoperitoneo potrebbero provocare un  aumento della pressione 
intratoracica e conseguente collasso polmonare. 
• E’ assolutamente controindicato in soggetti affetti da patologie 
cardiopolmonari poiché l’insufflazione addominale, con il conseguente 
aumento di pressione, spinge verso il torace la cupola diaframmatica 
,riducendo la possibilità di escursione durante gli atti respiratori. 
 
Abbiamo anche delle controindicazioni relative che non impediscono in maniera 
assoluta l’esecuzione dell’intervento per via laparoscopica e sono: 
• Eventuale presenza di aderenze tra i visceri o tra essi ed il peritoneo, 
spesso conseguenza di precedenti interventi chirurgici, può causare una 
limitazione nelle manovre chirurgiche. 
• Presenza di organomegalia di qualsiasi origine : 
splenomegalia,epatomegalia,meteorismo intestinale e/o gastrico, vescica 
e/o stomaco pieni etc. Può causare riduzione delle manualità chirurgiche e 
rischio di perforazione degli organi e soprattutto della milza 
all’inserimento del primo trocar. 
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CAPITOLO 6 
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PROTOCOLLO ANESTESIOLOGICO 
 
Il protocollo anestesiologico per le due tecniche chirurgiche non cambia . 
Viene fatta prima una premedicazione che  consente :  
• Ridurre la paura e l’ansia del cane . 
• Ridurre la motilità gastrointestinale al fine di prevenire fenomeni di 
emesi. 
• Riduzione del dosaggio degli anestetici aumentando così il margine di 
sicurezza dell’intero protocollo anestesiologico. 
• Prevenzione di alcuni effetti secondari come: 
bradicardia,scialorrea,iperattività del sistema nervoso simpatico etc. 
 
Di solito nelle nostre esperienze sono stati utilizzati maggiormente 
tranquillanti maggiori come Benzodiazepine ( diazepam) oppure analgesici 
narcotici oppiacei come Metadone. 
 
Per l’induzione dell’anestesia esistono numerosi protocolli anestesiologici e 
sarà l’anestesista a dover scegliere tra la grande varietà di farmaci disponibili 
in base alle caratteristiche del farmaco ,dell’intervento,del paziente ed 
ovviamente tenendo conto della propria familiarità nei confronti di un 
determinato principio attivo e di un protocollo anestesiologico.  
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Esperienza presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa 
Anestesisti mentre intubano un cane 
 
 
Nelle nostre esperienze è stato utilizzato maggiormente il Propofol 
(Rapinovet) che determina una rapida induzione con rapida diminuzione 
della contrattilità miocardica e vasodilatazione. Cosa molto importante di 
questo farmaco che non crea fenomeni di accumulo nei tessuti e quindi 
molto sicuro. 
Per il mantenimento dell’anestesia il soggetto deve essere intubato e nelle 
nostre esperienze è stato utilizzato l’isofluorano .Questo è il migliore degli 
anestetici gassosi perché provoca minor depressione cardio-respiratoria e 
sensibilizza meno il cuore all’azione aritimizzante delle catecolamine. 
Inoltre ,essendo scarsamente metabolizzato, non ha effetti tossici né epatici 
né renali(16). 
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CAPITOLO 7 
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MONITORAGGIO DEL PAZIENTE 
 
Durante i nostri interventi sono stati eseguiti  i monitoraggi dei nostri 
pazienti allo scopo di poter intervenire tempestivamente qualora si potessero 
verificare inconvenienti o complicazioni. 
Questo compito è affidato agli anestesisti che annotano i vari parametri che 
sono : 
• La frequenza cardiaca mediante il fonendo-endo collocato in esofago. 
Con l’ECG oltre la frequenza si valuta anche il ritmo cardiaco ,che è 
il parametro che può alterarsi più facilmente con le due tecniche 
chirurgiche laparoscopiche. 
• La frequenza respiratoria sempre mediante fonendo-endo. 
• La pressione sistolica, la diastolica rilevate mediante manicotto. Con 
un apposito calcolo da queste viene ricavata la pressione media: PAM. 
• La temperatura corporea mediante una sonda endoesofagea. 
• La saturazione di ossigeno dei tessuti mediante il pulsossimetro che è 
un apparecchio collegato alla lingua del paziente. Questo ,calcolando 
l’indice di rifrazione della luce, riporta la saturazione di O2 dell’Hb 
(emoglobina). A tale scopo si può anche fare una valutazione diretta 
delle mucose esplorabili. 
• La composizione gassosa dell’espirato del paziente. Esistono diversi 
strumenti da connettere al tracheotubo che riportano i valori dei 
singoli parametri. Nelle moderne sale operatorie si trova invece un 
unico macchinario muti parametrico che riporta la PO2, la PCO2, 
l’inspirato e l’espirato di isofluorano ed eventualmente dell’N2 oltre 
alla frequenza respiratoria. 
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 Per la valutazione della profondità dell’anestesia si considerano, oltre a 
frequenza cardiaca e respiratoria, anche i riflessi corneale, pupillare e laringeo. 
Ogni eventuale alterazione deve essere scrupolosamente annotata sull’apposita 
parte della scheda anestesiologica. 
 
 
Monitor di apparecchio multiparametrico per il monitoraggio anestesiologico 
Esperienza personale presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa 
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CAPITOLO 8 
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PREPARAZIONE DEL PAZIENTE 
 
Il paziente viene preparato nello stesso modo sia per la tecnica chirurgica a 
tre porte che per la tecnica chirurgica a due porte. 
Cosa molto importante è che il paziente sia a digiuno da 12 ore, viene 
premedicato e tranquillizzato per essere poi sottoposto a cateterismo 
vescicale per evitare che la vescica piena interferisca con le manualità 
operatorie. 
Si procede quindi alla tricotomia dell’addome partendo dall’apofisi xifoidea 
dello sterno per arrivare alla regione inguinale allargandosi lateralmente fino 
al limite inferiore della regione dorsale. Con un aspiratore si asportano i peli 
recisi rimasti sul soggetto. 
 
 
Tricotomia di un nostro paziente 
Esperienza presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa 
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Il paziente deve essere intubato. 
A questo punto si porta il paziente nella sala chirurgica . Qui si posiziona in 
decubito dorsale sul tavolo operatorio assicurando con lacci legati agli arti 
ed al tavolo operatorio. Questa fase è molto importante perché durante 
l’intervento il paziente dovrà subire varie inclinazioni (Trendelemburg) e se 
non fosse fissato bene ci potrebbe essere il rischio della caduta del paziente 
dal tavolo operatorio. 
 
Posizionamento del paziente sul tavolo operatorio 
Esperienza personale presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa 
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Si procede quindi alla disinfezione del campo operatorio come di routine: 
iniziando dal sito dove verrà praticata l’incisione e procedendo con 
movimenti circolari verso la periferia. 
Si effettuano passaggi alternati di iodopovidone al 10%ed alcool(3-3) e in 
ultimo si nebulizza il campo con una soluzione di iodopovidone al 10%. 
 
 
Disinfezione del campo operatorio 
Esperienza personale presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa 
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CAPITOLO 9 
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TECNICHE CHIRURGICHE 
 
9.1 CENNI DI ANATOMIA CHIRURGICA 
 
Molto importante ,per ogni intervento chirurgico, sapere bene l’anatomia 
degli organi dove bisogna andare ad intervenire chirurgicamente. 
Nel nostro caso bisogna avere una buona conoscenza dell’apparato 
riproduttore femminile . 
L’apparato riproduttore femminile comprende le ovaie, le tube, l’utero, la 
vagina ,la vulva e le ghiandole mammarie. 
Le ovaie sono situate in una sacca peritoneale dalla parete sottile, la borsa 
ovarica, posta appena dietro il polo caudale di ogni rene. 
La tuba uterina o ovidotto decorre nella parete della borsa ovarica. L’ovaio 
destro giace dorsalmente al tratto discendente del duodeno, in posizione più 
craniale rispetto al sinistro, che si localizza dorsalmente al colon discendente 
e lateralmente alla milza. 
Retraendo medialmente il mesoduodeno o il mesocolon si espone l’ovaio di 
ognuno dei due lati. Ogni ovaio è in connessione ,tramite il legamento 
sospensore, con la fascia trasversale mediale e con l’ultima o le ultime due 
coste. Il peduncolo ovarico o mesovario comprende il legamento sospensore 
con la sua arteria e la sua vena, l’arteria e vena ovarica e una quantità 
variabile di grasso e di tessuto connettivo. 
I peduncoli ovarici della cagna anziana contengono più grasso di quelli della 
cagna giovane e ciò rende meno visibili i vasi sanguigni che li percorrono e 
che, al loro interno ,assumono un andamento tortuoso. Le arterie ovariche 
originano direttamente dall’aorta. La vena ovarica di sinistra confluisce nella 
vena renale omolaterale , mentre la vena di destra sbocca nella vena cava 
caudale. Il legamento sospensore è un nastro di tessuto biancastro robusto, 
che diverge, allontanandosi dall’ovaio, per inserirsi sulle ultime due coste. Il 
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legamento largo o mesometrio è la piega peritoneale che tiene sospeso 
l’utero. Il legamento rotondo decorre nel margine libero dell’legamento 
largo dall’ovaio attraverso il canale inguinale con il processo vaginale. 
 
 
 
                                                                                                                                                                  (27) 
 
 
Ovaio all’interno della borsa 
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Sinistro 
Corno uterino 
sinistro 
Corno uterino 
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                                                                                                                                                                          (27) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Legamento largo: sostiene 
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                                                                                                                                                                   (27) 
L’utero ha un corpo breve e due corna lunghe e strette. Le arterie e le vene 
uterine forniscono l’apporto ematico all’utero. La cervice è la porzione 
caudale ristretta dell’utero ,che ha una parete più spessa rispetto al corpo 
dell’utero e alla vagina. Essa è orientata quasi verticalmente ,con l’apertura 
uterina posta dorsalmente. 
La vagina è lunga e si continua con il vestibolo a livello dello sbocco 
uretrale. Il clitoride è ampio, appiattito ,vascolarizzato, infiltrato di grasso e 
giace sul pavimento del vestibolo vicino alla vulva. La fossetta clitoridea è 
una depressione del pavimento del vestibolo che a volte viene scambiata per 
l’orifizio uretrale.  
La vulva è l’apertura esterna dell’apparato genitale, le sue labbra sono spesse 
e formano una commensura appuntita. I muscoli costrittori della vulva e del 
vestibolo circondano questi due tratti (4,17,18,27). 
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9.2 PNEUMOPERITONEO 
 
Questa è una fase dell’intervento molto importante, e la realizzazione di 
questo non cambia tra la tecnica chirurgica a tre porte e quella a due porte. 
Con il termine pneumoperitoneo si intende l’introduzione di gas tra il 
peritoneo parietale, che riveste le pareti addominali, e quello viscerale, che 
riveste gli organi. In questo modo la cavità addominale, che normalmente è 
uno spazio virtuale, diventa uno spazio reale. Si rende così ben visibile il 
quadro operatorio rendendo possibili le manualità all’interno della cavità 
addominale. 
La pressione intraperitoneale normale varia tra -5 e 7 mmHg (2) mentre 
quella che raggiungeremo mediante l’insufflazione dovrà essere compresa 
tra i 8 ed i 14 mmHg. 
Ricordiamo che la notevole elasticità del peritoneo e della muscolatura della 
parete addominale consente di introdurre un considerevole volume di gas 
senza che la pressione intraperitoneale superi il limite massimo del range 
fisiologico e che il volume del gas insufflato sarà direttamente proporzionale 
alle dimensioni della cavità addominale. 
Alcuni studi hanno dimostrato che pressioni intraddominali fino 20 mmHg 
sono ben tollerate dall’organismo determinando solo lievi modificazioni 
emodinamiche che si mantengono entro limiti fisiologici tollerabili. 
Quando invece la pressione supera i 25 mmHg si verificano marcate 
modificazioni emodinamiche che oltre i 40 mmHg, determinano uno stato di 
shock caratterizzato da tachicardia, ipotensione, diminuizione della 
pressione venosa centrale e diminuzione della portata cardiaca(19). 
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Si potranno inoltre osservare altre alterazioni quali: ostacolo del ritorno 
venoso, diminuzione della capacità respiratoria e aumento della pressione 
intratoracica che potranno causare atelettasia polmonare e ipoventilazione 
con conseguenti ipossiemia, ipercapnia e acidosi. 
L’insufflazione può essere manuale o automatica. 
L’insufflazione automatica ci da maggiori tranquillità consentendo un 
costante ed oggettivo controllo della qualità di gas erogato nonché della 
pressione raggiunta. 
Nel caso in cui si disponga di un insufflatore automatico e si debba quindi 
procedere manualmente, andrà fatta una attenta valutazione soggettiva della 
quantità di gas erogato che si considera sufficiente quando la parete 
addominale assume un aspetto bombato e la sua percussione evoca una 
sonorità timpanica. 
Un altro fattore da valutare attentamente è la velocità di erogazione del gas. 
Questo dovrebbe essere lenta (1-2 l/min) nella fase iniziale e 
successivamente rapida (6-10 l/min). 
Il basso flusso iniziale ha lo scopo di minimizzare i danni che potrebbero 
conseguire ad un errato posizionamento dell’ago da insufflazione o della 
cannula laparoscopica in un organo addominale, in un vaso o in una zona 
extraperitoneale. Devono insospettirci dell’avvenuto mal posizionamento un 
valore pressorio inaspettatamente elevato, una velocità di insufflazione 
estremamente bassa o l’evidente formazione di un enfisema sottocutaneo. 
Una volta scongiurata questa evenienza ed ottenuto uno pneumoperitoneo 
efficace,la velocità di insufflazione potrà essere aumentata fino a 6-10 l/min 
al fine di mantenere una buona distensione addominale che compensi la 
perdita di gas che si ha intorno alle cannule consentendo così un’adeguata 
esposizione del campo operatorio. 
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9.2.1 SCELTA DEI GAS 
Il gas ideale per la formazione dello pneumoperitoneo è trasparente 
,incolore, non esplosivo, fisiologicamente inerte, di facile reperibilità e non 
viene assorbito né eliminato a livello polmonare. 
I gas utilizzati sono: anidride carbonica, protossido di azoto, ossigeno, azoto, 
aria atmosferica e gas inerti quali elio, xenon e argon. 
Ognuno di questi presenta svantaggi e vantaggi: 
• ANIDRIDE CARBONICA: E’ il gas maggiormente utilizzato perché 
di facile reperibilità, economica e non infiammabile, caratteristica 
quest’ultima fondamentale nel caso vengano impiegati il laser o 
l’elettrobisturi. 
E’ utilizzata in medicina umana da oltre venti anni. Viene facilmente 
assorbita ed eliminata grazie alla sua elevata solubilità nel sangue 
(coeff.di solubilità a 37ºC=0,49). Gli svantaggi principali conseguenti 
all’utilizzo di questo gas conseguono essenzialmente alla formazione 
di acido carbonico. Questo può determinare irritazione della superficie 
dei visceri addominali e passare in circolo e dando luogo ad 
ipercapnia, stimolazione del sistema nervoso simpatico, 
vasodilatazione,ipertensione, tachicardia e aritmie. 
 
• PROTOSSIDO DI AZOTO: Come l’anidride carbonica è facilmente 
reperibile e viene rapidamente assorbito ed eliminato. Rispetto ad essa 
ha però il vantaggio di non determinare acidosi ed ipercapnia ed è 
anche dotato di un modesto potere analgesico. Rappresenta comunque 
una seconda scelta in quanto può determinare distensione viscerale e 
combustione per reazione con il metano e l’idrogeno intestinali. 
 
• GAS INERTI (ARGON-ELIO-XENON): hanno vantaggi simili al 
protossido d’azoto. Sono però molto più costosi e di difficile 
reperibilità. A proposito dell’elio è stato effettuato uno studio che 
propone questo gas come alternativa all’anidride carbonica,gas di 
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elezione. Questo studio dimostra che l’elio, a differenza della CO2, 
non comporta né ipercapnia né acidosi(20). Questo gas risulta però 
poco solubile nel sangue (coef. Di solubilità a 37ºC=0,0098 contro 
0,49 della CO2). Questo aspetto lo rende poco adatto ad un sicuro 
impiego clinico per le possibili conseguenze in caso di embolia 
gassosa. 
 
 
• OSSIGENO E AZOTO: Sono gas facilmente reperibili e abbastanza 
economici ma vengono assorbiti ed eliminati lentamente dal paziente 
con conseguente elevato rischio di embolia. Inoltre l’ossigeno è 
infiammabile per cui un suo utilizzo è improponibile in concomitanza 
di quello di elettrobisturi o laser. 
 
 
 
9.2.2 METODI PER LA REALIZZAZIONE DELLO 
PNEUMOPERITONEO 
 
Esistono vari metodi per la realizzazione del pneumoperitoneo : l’ago di Verres, 
il trocar ottico e la tecnica mini-open. 
 
• AGO DI VERESS: viene introdotto in cavità addominale vicino 
all’ombelico a livello della regione paramediana destra poiché in questa 
zona la parete è particolarmente sottile e dunque facilmente perforabile. 
Viene diretto verso la pelvi per evitare il legamento falciforme e la milza; 
a questo scopo può essere utile la posizione di Trendelenburg. 
Per posizionare correttamente l’ago di Veress occorre una piccola 
incisione cutanea eseguita sollevando e mantenendo in tensione la parete 
89 
 
addominale. Lo strumento viene inserito perpendicolarmente alla parete 
addominale stessa evitando qualsiasi oscillazione al fine di scongiurare 
possibili lesioni agli organi sottostanti dei quali il più esposto è la milza. 
Comunque la più frequente complicazione che può venire durante questa 
operazione consiste in un incompleta perforazione della parete 
addominale con erogazione del gas nella parete stessa e conseguente 
formazione di pneumoderma. 
La percezione di un rumore di crepitio alla palpazione consente di 
diagnosticare quest’ultima evenienza. 
• MINI-OPEN PER L’INTRODUZIONE DEL TROCAR: E’ la tecnica che 
abbiamo utilizzato nelle nostre esperienze per le due tecniche chirurgiche 
laparoscopiche nell’ovariectomia della cagna. E’ la tecnica più sicura e 
rapida per la creazione dello pneumoperitoneo.  
In prossimità della cicatrice ombelicale si pratica una piccola incisione di 
cute e sottocute delle dimensioni del diametro del trocar che vi verrà 
introdotto. Si procede alla dissezione per via smussa del grasso 
sottocutaneo in modo tale da esporre la fascia muscolare. E’ possibile 
effettuare una sutura a borsa di tabacco a carico del tessuto sottocutaneo 
all’interno della quale verrà eseguita l’incisione della fascia del peritoneo. 
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Esperienza personale presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa 
Incisione di cute e sottocute ( chirurgo Prof. Iacopo Vannozzi) 
 
Esperienza personale presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria deel’Università di Pisa 
Preparazione del trocar con l’otturatore (chirurgo Prof. Iacopo Vannozzi) 
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Esperienza personale presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa 
Inserimento del trocar (chirurgo Prof. Iacopo Vannozzi) 
 
 
Una volta introdotto il trocar nella breccia si procede con la rimozione 
dell’otturatore. 
Infine si connette la cannula all’insufflatore e si procede alla formazione dello 
pneumoperitoneo. 
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Esperienza personale presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa 
Connessione dell’insufflatore alla cannula e formazione pneumoperitoneo (chirurgo Prof.Iacopo 
Vannozzi) 
 
A questo punto si stringe la sutura in modo da evitare eventuali dislocazioni 
della cannula che porterebbero perdita di gas e quindi dello 
pneumoperitoneo. 
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9.3 TECNICA CHIRURGICA LAPAROSCOPICA A TRE 
PORTE 
 
 
Il paziente cateterizzato ed intubato è posizionato in decubito dorsale e dopo 
che è stato effettuato il campo operatorio come di consueto, con passaggi 
alternati di alcool e iodopovidone al 10%, e poi asciugato con una garza 
sterile è pronto per l’intervento chirurgico. 
Viene quindi delimitato con un telo sterile fenestrato che è fissato alla cute 
del soggetto mediante un numero variabile di pinze Backhaus. 
 
 
Esperienza personale presso il dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa 
Telo sterile fenestrato e attaccato alla cute 
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Nelle nostre esperienze è stata utilizzata la tecnica mini-open. 
Il chirurgo procede praticando con il bisturi una incisione cutanea a livello 
della linea alba caudalmente alla cicatrice ombelicale. Procede poi con la 
dissezione del sottocute fino ad esporre il piano muscolare. In questo modo 
si evita il legamento falciforme e si sfrutta lo spessore del muscolo retto 
dell’addome per la tenuta pneumatica del trocar evitando il coricamento del 
trocar stesso al momento di retrarre gli strumenti(21). 
Tale incisione deve essere di dimensioni idonee rispetto al trocar che verrà 
utilizzato: circa 3 cm per il trocar da 11mm generalmente utilizzato con 
questa tecnica chirurgica a tre porte. Se tropo ampia infatti creerebbe 
difficoltà nel mantenimento dello pneumoperitoneo. Se l’incisione cutanea 
praticata è invece troppo piccola sarà necessario applicare maggiore forza 
per l’inserimento del trocar con un conseguente abbassamento della parete 
addominale che porterà la punta del trocar pericolosamente vicina agli 
organi interni con rischio di lesionarli all’inserimento. 
Il trocar armato viene quindi impugnato dal chirurgo con la mano dominante 
ed inserito mediante energici movimenti rotatori inclinandolo in senso 
caudale al fine di scongiurare il rischio di lesionare la milza sottostante. Una 
volta inserito il trocar in addome viene estratto l’otturatore ottenendo così la 
prima via di accesso(porta) per la cavità addominale. 
A questo punto vi si va ad inserire l’ottica valutandone preventivamente la 
messa a fuoco e la nitidezza delle immagini prodotte regolandola. Prima di 
inserirla in addome è altresì opportuno mettere sulla punta dell’ottica una 
soluzione antiappannaggio (ULTRASTOP) con una garza sterile. 
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Esperienza personale presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa 
Pulitura del ottica con soluzione antiappannaggio (chirurgoIacopo Vannozzi,aiuto Dott. Viola Maria 
Innocenti) 
 
 
Esperienza personale presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa             
Inserimento dell’ottica nella prima porta per l’addome (chirurgo Iacopo Vannozzi) 
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A questo punto si procede all’insufflazione addominale con CO2 allo scopo 
di ottenere un adeguato pneumoperitoneo con una pressione intraddominale 
tra i 8 ed i 14 mmHg. Si effettua quindi una accurata esplorazione 
addominale al fine di valutare le condizioni degli organi addominali 
comprese le ovaie. Poi si procede al inserimento degli altri  due trocars 
accessori in posizione caudo-laterale o cranio-laterale lateralmente al 
muscolo retto dell’addome incidendo cute ,sottocute, muscolo obliquo 
esterno dell’addome ,muscolo obliquo interno dell’ addome, muscolo 
trasverso dell’addome e fascia trasversale. 
Con l’ottica si va ad effettuare la trans illuminazione della parete addominale 
per verificare l’assenza di vasi nel punto di inserimento e per seguirne 
visivamente l’ingresso. Una volta inseriti i trocars nelle posizioni corrette 
vengono asportati gli otturatori interni lasciando libere le cannule per 
l’inserimento degli strumenti laparoscopici. Le cannule sono dotate di 
valvole automatiche che impediscono la perdita dello pneumoperitoneo al 
momento di inserimento ed estrazione degli strumenti. 
 
Esperienza personale presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa 
Inserimento dei trocars accessori (chirurgo Prof.Iacopo Vannozzi,aiuto Dott. Viola Maria Innocenti) 
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Ad ogni modo il posizionamento dei trocars accessori deve rispettare il 
principio della triangolazione secondo il quale il laparoscopio deve trovarsi 
all’apice di un triangolo e gli strumenti ai due angoli della base. In questo 
modo si facilita la visualizzazione completa del campo operatorio e permette 
agli strumenti di non interferire tra di loro durante le manualità.  
 
 
 
Esperienza personale presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa 
Si può vedere la disposizione dei tre trocars secondo il principio della triangolazione 
 
 
Una volta posizionato i tre trocars il paziente verrà posto nella posizione di 
Trendelemburg con un inclinazione craniale di 15º e laterale sempre 15º dal 
lato opposto rispetto a quello sul quale si intende lavorare. In questo modo si 
ottimizza la visualizzazione della zona che andremo ad esplorare mediante 
l’ottica. Andremo quindi a ricercare il corno uterino destro situato cranio-
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lateralmente alla vescica e seguendo il decorso andremo a individuare la 
borsa ovarica. A questo punto verranno introdotte due pinze da presa nei 
trocars laterali e con un gasper a spatola viene tenuta saldamente la borsa 
ovarica. Il gasper è stato inserito nel trocar da 5mm omolaterale mentre nel 
trocar da 5mm contro laterale si introduce invece una pinza bipolare 
mediante la quale andremo a coagulare i vasi della giunzione utero-ovarica e 
del mesovario: ramo ovarico intermedio dell’arteria ovarica e ramo uterino. 
Una volta effettuata la coagulazione si estrae la pinza bipolare ed al suo 
posto vengono inserite delle forbici a lama curva collegate ad un generatore 
monopolare a scopo emostatico. Con questo si procede alla dieresi delle 
zone precedentemente coagulate: mesovario, legamento proprio dell’ovaio e 
parte dell’ovidotto e del mesosalpinge. 
In questo modo mesovario ed ovaio rimangono attaccati al polo caudale di 
quest’ultima mediante un peduncolo costituito dall’estremità caudale della 
borsa ovarica. Questo viene dunque reciso sempre con forbici curve 
liberando così il polo caudale della borsa ovarica sempre saldamente sorretta 
mediante il gasper. 
Una volta liberato il polo caudale ci si sposta verso quello craniale della 
borsa ovarica formato dal mesovario e dal legamento sospensore dell’ovaio 
con l’arteria ovarica principale che vi decorre all’interno. Tali strutture 
verranno coagulate sempre mediante l’utilizzo della pinza bipolare. Questa 
verrà dunque estratta dal trocar nel quale verrà inserito l’Endoloop: 
monofilamento montato all’interno di una cannula monouso da un estremità 
della quale fuoriesce l’estremità del filo. 
L’endoloop verrà quindi fatto scorrere attorno al peduncolo craniale della 
borsa che rimarrà in cavità addominale. Per fare questo il gasper deve essere 
temporaneamente rimosso dalla sua posizione e fatto passare nell’ansa della 
sutura per poi essere nuovamente posizionato sulla borsa. La leggera 
trazione che si va ad esercitare sulla borsa favorisce lo scorrimento 
dell’Endoloop fino al peduncolo ovarico. Una volta posizionato il chirurgo 
tira l’estremità del filo che fuoriesce dal trocar andando così a serrare il 
cappio attorno alla struttura. In questo modo si ottiene una emostasi più 
sicura impedendo la fuoriuscita di sangue dalle strutture recise. 
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Si procede quindi alla resezione del peduncolo, sempre sostenuto dal gasper, 
con forbici a lama curva collegate al generatore monopolare. Nel corso di 
tale operazione bisogna prestare attenzione a non avvicinarsi troppo alla 
legatura dell’Endoloop per non rischiare di reciderla accidentalmente. 
A questo punto si procede con un accurato controllo della zona al fine di 
verificare l’assenza del sanguinamento da parte delle strutture recise. 
Infine la borsa ovarica contenete l’ovaia dovrà essere estratta dalla cavità 
addominale. Per fare questo deve essere estratta l’ottica dal trocar principale 
da 10mm per essere inserita in uno laterale da 5mm. Si va quindi ad inserire 
il gasper nella cannula del trocar principale (10mm) per andare ad afferrare 
la borsa ovarica con l’ovaia. 
Bisognerà fare molta attenzione al fine di ottenere una presa salda e sicura 
per evitare che la struttura possa sfuggire dalla presa del gasper durante 
l’estrazione.  
Ovviamente tutta la procedura sopra descritta andrà applicata specularmente 
per l’asportazione dell’ovaia contro laterale. 
 
Estrazione della borsa ovarica con l’ovaia (chirurgo Prof.Iacopo Vannozzi) 
Infine ,dopo che abbiamo estratto tutte e due le ovaie e dopo che ci siamo 
assicurati che non ci sia sanguinamento , si estrae il laparoscopio dalla 
cannula e si scollega dalla fonte di luce. Si procede quindi all’apertura delle 
valvole dei trocars al fine di ottenere la lenta eliminazione del gas dello 
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pneumoperitoneo dopo di che si vanno ad estrarre le cannule stesse dalle 
brecce addominali che verranno suturate.  
Il peritoneo parietale e i muscoli addominali vengono suturati a punti 
staccati utilizzando materiale monofilamento riassorbibile nº0 mentre il 
tessuto sottocutaneo viene suturato a punti semplici o ad U orizzontale 
sempre con materiale riassorbibile e la cute viene suturata a punti semplici 
staccati o ad U utilizzando però nylon nº2/0. 
 
 
 
Esperienza personale presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa 
Possiamo vedere le tre entrate per l’addome suturate 
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9.4  TECNICA CHIRURGICA LAPAROSCOPICA A DUE 
PORTE 
 
Questa è una nuova tecnica chirurgica per l’ovariectomia laparoscopica nella 
cagna che abbiamo effettuato nelle nostre esperienze ,che è risultata molto 
efficace. 
Il paziente dovrà essere sempre cateterizzato ed intubato e posizionato in 
decubito dorsale con la testa al lato opposto del monitor. Dopo di che viene 
preparato il campo operatorio come di consueto con passaggi alternati di 
alcool e idopovidone al 10% e poi asciugato con garze sterili. Viene poi 
delimitato con un telo sterile fenestrato che è fissato alla cute del soggetto 
mediante pinze Backaus come per la tecnica chirurgica descritta 
precedentemente.  
 
 
Esperienza personale presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa 
Telo sterile fenestrato fissato alla cute 
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Nelle nostre esperienze anche con questa tecnica chirurgica è sta utilizzata la 
tecnica mini-open per la realizzazione del pneumoperitoneo. 
Per effettuare la prima porta di ingresso il chirurgo pratica con il bisturi una 
incisione cutanea a livello della linea alba appena caudalmente alla cicatrice 
ombelicale. Procede poi alla dissezione di cute e sottocute fino ad esporre il 
piano muscolare. Questa incisione sarà di 5 mm perché il trocars che 
abbiamo utilizzato per questa porta sono di 5mm. 
Il trocar armato viene impugnato dal chirurgo con la mano dominate ed 
inserito mediante energici movimenti rotatori inclinandolo in senso caudale 
,per non lesionare la milza. Dopo di che viene estratto l’otturatore ottenendo 
così la prima via di accesso in addome per inserirvi l’ottica. 
 
 
Esperienza personale presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’università di Pisa 
Inserimento del primo trocar (chirurgo Prof.Iacopo Vannozzi) 
 
A questo punto si inserisce l’ottica , che precedentemente è stata pulita con 
una soluzione antiappannaggio (Ultrastop),  e si valuta la messa a fuoco. Poi 
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si procede con l’insufflazione addominale con CO2 per ottenere un 
pneumoperitoneo con una pressione intraddominale tra 8 ed i 14 mmHg. 
Quindi si va a guardare gli organi addominali e si valutano le loro condizioni 
e il loro posizionamento , in particolare si guarda se si vedono le ovaie che 
bisogna asportare. 
Dopo di che si procede all’inserimento del secondo trocar per la seconda e 
ultima porta per l’addome. 
La seconda incisione viene fatta circa 5-6cm caudalmente alla prima , 
sempre di 5 mm per il trocar da 5mm. Per inserire il secondo trocar ci si 
aiuta con l’ottica e si effettua una trans illuminazione della parete 
addominale per verificare l’assenza di vasi ed organi nel punto di 
inserimento. Quindi il chirurgo impugna il trocar armato e con movimenti 
energici di rotazione inserisce il secondo trocar , dopo si leva l’otturatore e 
anche la seconda porta è pronta per inserirvi gli strumenti. 
 
Inserimento del secondo trocar con l’aiuto dell’ottica (chirurgo Prof.Iacopo Vannozzi) 
Esperienza personale presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa 
Una volta posizionato i due trocars viene posto il paziente in posizione di 
Trendelemburg con una inclinazione craniale di 15º e laterale sempre di 15º 
dal lato opposto rispetto a quello sul quale si intende lavorare. 
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A questo punto introduciamo una pinza Babcock da 5mm nella seconda 
porta e andiamo a reperire il primo ovaio. Quando lo troviamo si afferra 
l’ovaio con la pinza e si procede al fissaggio di questa alla parete 
addominale interna. 
 
 
Introduzione della pinza babcock nel secondo trocar (chirurgo Iacopo Vannozzi) 
Esperienza personale presso il Dipartimento di clinica Veterinaria dell’Università di Pisa 
   
Infatti una volta afferrato bene l’ovaio , si stira con la pinza fino a farlo 
toccare alla parete addominale interna appena sopra a dove si trova. 
Poi con l’altra mano si prende un porta-aghi armato con un ago senza filo e 
vi si introduce con la punta in addome ,sempre con l’aiuto 
dell’ottica. Quindi si trapassa l’ovaia con l’ago  e si fa riuscire la punta del 
ago fuori dall’addome dalla parte opposta a dove è entrato e si fissa l’ago 
esternamente con una pinza emostatica .  
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Inserimento dell’ago per fissare l’ovaia alla parete addominale interna  (chirurgo Prof.Iacopo 
Vannozzi) Esperianza personale presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa 
 
Ovaia fissata con l’ago alla parete addominale ( chirurgo Prof. Iacopo Vannozzi) 
A questo punto una volta fissato bene l’ovaio si procede alla sua asportazione 
con la pinza da presa bipolare per la coagulazione e il taglio   ( Hot-blade) che 
come ho descritto precedentemente ha questa duplice funzione che ha permesso 
di realizzare questa nuova tecnica chirurgica laparoscopica. 
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Si estrae la pinza babcock dalla seconda porta e vi si introduce la pinza per la 
coagulazione e il taglio Hot-Blade . 
 
 
 
Inserimento della pinaza Hot-Blade (chirurgo Prof. Iacopo Vannozzi) 
Esperienza personale presso il dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa 
 
 
Una volta inserita la pinza si incomincia la coagulazione e il taglio delle 
strutture che tengono in sito l’ovaia. Si può partire dal polo craniale 
dell’ovaia coagulando il mesovario e il legamento sospensore dell’ovaio con 
l’arteria ovarica principale che vi decorre all’interno. Una volta coagulati si 
procede alla dieresi ,con la lama che si trova tra le branche della pinza , che 
viene attivata dal chirurgo dal manico della pinza. Così facendo si libera il 
polo craniale dell’ovaia. Allo stesso modo si procede per il polo caudale 
andando a coagulare i vasi della giunzione utero-ovarica e del mesovario. 
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Dopo di che si fa la dieresi, sempre con la lama che si trova tra le branche 
della pinza Hot-Blade. 
 
 
Pinza Hot-Blade in azione per coagulare i tessuti dell’ovaia (1) 
 
 
Quindi si lascia il primo ovaio attaccato alla parete interna dell’addome   e si 
procede alla ricerca del secondo ovaio che verrà nuovamente fissato con un 
altro ago alla parete dell’addome interna ,come precedentemente descritto 
per il primo ovaio. Dopo di che le procedure per la coagulazione e la dieresi 
sono uguali a quelle descritte per il primo ovaio(1,6,22).  
Così una volta che abbiamo finito la dieresi del secondo ovaio si estrae la 
pinza (Hot-Blade) e si procede all’estrazione delle due ovaie dall’addome. 
Quindi reintroduciamo la pinza babcock per andare ad afferrare il primo 
ovaio che abbiamo isolato precedentemente, che si trova ancora agganciato 
con l’ago alla parete addominale interna. Una volta afferrata l’ovaia si leva 
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l’ago afferrandolo esternamente con un porta-aghi e attraverso la seconda 
porta estraiamo il primo ovaio con la pinza babcock. Per fare questa 
manovra è necessario ampliare la breccia di 1cm circa in modo da estrarre 
l’ovaia agevolmente  .Si tappa l’incisione con un dito che ci permette di 
mantenere il pneumoperitoneo mentre estraiamo la seconda ovaia con lo 
stesso metodo.  
 
Estrazione dell’ovaio dall’addome (chirurgo Prof. Iacopo Vannozzi) 
Esperienza personale presso il dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa 
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Ovaie a fine intervento che sono state asportate 
Esperienza personale presso il Dipartimento di Clinica veterinaria dell’Università di Pisa 
 
 
Tecnica per non perdere il pneumoperitoneo durante l’estrazione dell’ovaio (chirurgo Prof.Iacopo 
Vannozzi) Esperienza personale presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa 
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Infine si effettua un’ultima panoramica della cavità addominale, ed in 
particolare dei monconi ovarici, per verificare l’assenza di sanguinamento. Il 
laparoscopio viene quindi sfilato dalla cannula e scollegato dalla fonte di 
luce. 
Si procede all’apertura delle due valvole dei trocars al fine di ottenere la 
lenta eliminazione del gas dello pneumoperitoneo dopo di che si estraggono 
le due cannule dalle brecce addominali che verranno suturate. 
Per suturare le due brecce addominali si effettua un punto interno per 
incorporare le due fasce del muscolo retto dell’addome,comprendente la 
linea alba, con un filo monofilamento riassorbibile nº0. 
Per suturare il sottocute e cute si applica un punto a U, massimo due punti a 
U, con filo Nylon nº2/0 (28). 
 
Sutura del sottocute a punti staccati a U (chirurgo Prof.Iacopo Vannozzi) 
Esperienza personale presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa 
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Sutura terminata in soggetto sottoposto ad ovariectomia laparoscopica (chirurgo Prof.Iacopo 
Vannozzi) 
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CAPITOLO 10 
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TRATTAMENTI POST-OPERATORI 
 
 
 
 
Per le due tecniche chirurgiche laparoscopiche il trattamento post-operatorio 
non cambia notevolmente. 
Bisogna che il paziente stia a digiuno fino alla completa metabolizzazione 
dell’anestetico. E’ necessario anche il collare elisabettiano e una buona 
copertura antibiotica ad ampio spettro ed antidolorifici. 
Per quanto riguarda la terapia antalgica va detto che nell’uomo è stato 
evidenziato che l’insufflazione addominale con CO2 induce sintomatologia 
dolorifica a livello addominale anche per diverse ore dopo l’intervento in 
conseguenza a formazione di acido carbonico a partire dalla CO2 stessa(23). 
Un incremento della sintomatologia algica si viene anche a verificare se 
durante l’intervento sono state praticate estese elettrocoagulazioni come 
spesso avviene in queste due tecniche chirurgiche laparoscopiche.  
Per diminuire la sintomatologia algica data dalle estese elettrocoagulazioni 
nelle nostre esperienze è stato iniettato nei tessuti ovarici lidocaina . Questa 
iniezione viene fatta con una siringa sterile , con l’ago si penetra in addome, 
e aiutandosi con l’ottica si va ad effettuare varie iniezioni a livello dell’ovaia 
e della borsa ovarica. In questo modo si diminuisce la sintomatologia algica 
anche dopo l’intervento chirurgico . 
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Esperienza personale presso il dipartimento di Clinica Veterinaria dell’Università di Pisa 
Ovaia ancorata in addome ( Chirurgo Prof. Iacopo Vannozzi) 
 
Comunque gli antidolorifici dovranno essere sicuramente somministrati 
immediatamente dopo l’intervento prima del risveglio del soggetto ed 
eventualmente nei giorni successivi secondo necessità. Tra questi ricordiamo 
: butorfanolo (0’01 mg/Kg), tramadolo (0,2-0,4mg/Kg), 
metadone(0,02mg/Kg), carprofen (4mg/Kg). 
 
 
 
 
 
 
Ago della siringa in 
addome per iniettare la 
lidocaina nei  tessuti 
ovarici 
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CAPITOLO 11 
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CASISTICA PERSONALE 
 
 
 
Nel nostro studio abbiamo preso in considerazione 21 cani di età compresa tra i 
5 mesi e gli 11 anni ,con un peso compreso tra i 5 Kg ed i 42 Kg ,appartenenti a 
diverse razze . 
Questi pazienti sono pervenuti presso il Dipartimento di Clinica Veterinaria 
dell’Università di Pisa per sottoporsi all’intervento di ovariectomia 
laparoscopica di cui :  
• 11 cani sono stati sottoposti all’intervento di ovariectomia laparoscopica 
con la tecnica chirurgica a tre porte. 
• 10 cani sono stati sottoposti all’intervento di ovariectomia laparoscopica 
con la tecnica chirurgica a due porte. 
La distribuzione delle diverse razze è stata la seguente: 
 11 Meticci 
 2 Setter 
 2 American Pit Bull Terrier 
 1 Schnauzer Gigante 
 1 Pastore tedesco 
 1 Labrador 
 1 Weimaraner 
 1Doberman 
 1Springer Spaniel 
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Prima dell’intervento chirurgico i pazienti sono stati sottoposti ad una visita 
preoperatoria atta a verificare la loro idoneità all’anestesia e ad individuare 
eventuali controindicazioni al fine di ridurre al minimo i rischi dell’intervento e 
favorire il recupero postoperatorio.  
Ottenuto il consenso informato dei proprietari sono state fissate le date in cui 
sarebbe avvenuto l’intervento. 
I pazienti hanno effettuato il digiuno preoperatorio di almeno 12 ore e la vescica 
è stata svuotata prima dell’intervento mediante cateterizzazione. 
 
 
OVARIECTOMIA LAPAROSCOPICA CON LA TECNICA 
CHIRURGICA A TRE PORTE 
 
 
Sono stati sottoposti a questo intervento di ovariectomia laparoscopica con la 
tecnica chirurgica a tre porte  11 soggetti, di età compresa tra i 6 mesi e gli 11 
anni con peso compreso tra i 14 ed i 28,5 Kg. 
La distribuzione delle razze è stata la seguente: 
 6 Meticci 
 2 American Pit Bull Terrier 
 1 Dobermann 
 1 Springer Spaniel 
 1 Setter 
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La durata media dell’ intervento di ovariectomia laparoscopica con la 
tecnica chirurgica a tre porte che va dall’inizio della formazione dello 
pneumoperitoneo fino alla chiusura delle brecce addominali è stata di 1 ora e 30 
minuti (90 minuti) con l’intervento più rapido che è durato 59 minuti e quello 
più lungo che è durato 2 ore e 56 minuti.  
La durata media dall’inizio dell’asportazione di un ovaio fino alla fine della 
sua asportazione con la tecnica chirurgica a tre porte è stata di 16 minuti per 
ovaio. Con l’asportazione più veloce che è durata 6 minuti è quella più lenta 27 
minuti. 
La durata media dell’intervento dipende dalla tecnica di emostasi impiegata e 
dalle eventuali complicanze che si possono incontrare. 
Con la tecnica chirurgica a tre porte si utilizza per la coagulazione dei vasi e 
tessuti ovarici la pinza bipolare e per la dieresi le forbici curve e infine si applica 
una legatura al peduncolo ovarico con l’endoloop.   
Per quanto riguarda l’ intervento durato più a lungo(2 ore e 56 minuti) si è 
verificata una complicanza. Infatti in questo caso abbiamo avuto il 
sanguinamento del peduncolo ovarico nonostante l’estesa elettrocoagulazione 
precauzionale e l’applicazione dell’endoloop. Ciò è imputabile al notevole 
sovrappeso del paziente il cui peduncolo ovarico era infarcito di tessuto adiposo 
da non assicurare ,anche con la legatura ,una perfetta emostasi. Il problema è 
stato risolto procedendo con ulteriori elettrocoagulazioni con la pinza bipolare. 
Invece per quanto riguarda l’intervento risultato più veloce ( 59 minuti) con la 
tecnica chirurgica a tre porte ,si è verificato in un paziente giovane. Qui le 
procedure di emostasi sono risultate più facilitate dalla scarsa presenza di grasso 
intorno al peduncolo ovarico e quindi anche dalla maggiore facilità 
dell’applicazione dell’endoloop. 
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Tabella riassuntiva dei tempi operatori con la tecnica chirurgica a tre porte. 
 
 
Durata  
dell’intervento con la 
tecnica a tre porte 
Durata  
dell’asportazione di 
un ovaio 
Meticcio  1 ora 35 minuti (95 
minuti) 
15 minuti 
Meticcio  59 minuti 6 minuti 
Meticcio 1 ora 36 minuti (96 
minuti) 
14 minuti 
Meticcio 1 ora 34 minuti (94 
minuti) 
15 minuti 
Meticcio 1 ora 35 minuti (95 
minuti) 
13 minuti 
Meticcio 2 ore 56 minuti (176 
minuti) 
27 minuti 
American Pit Bull 
Terrier 
1 ora 39 minuti (99 
minuti) 
16 minuti 
American Pit Bull 
Terrier 
1 ora 33 minuti (93 
minuti) 
18 minuti 
Doberman 1 ora 38 minuti (98 
minuti) 
13 minuti 
Springer Spaniel  1 ora 35 minuti (95 
minuti) 
19 minuti 
Setter 1 ora 32 minuti ( 92 
minuti ) 
15 minuti 
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OVARIECTOMIA LAPAROSCOPICA CON LA TECNICA 
CHIRURGICA A DUE PORTE 
 
 
Sono stati sottoposti a questo tipo di intervento di ovariectomia laparoscopica 
con la tecnica chirurgica a due porte 10 soggetti, di eta’ compresa tra i 7 mesi e 
gli 8 anni, con il peso compreso tra i 5 e i 42 Kg. 
La distribuzione delle razze è stata la seguente: 
  5 Meticci 
 1 Schnauzer Gigante 
 1 Pastore tedesco 
 1 Setter 
 1 Weimaraner 
 1 Labrador 
La durata media dell’intervento di ovariectomia laparoscopica con la 
tecnica chirurgica a due porte che va dall’inizio della formazione dello 
pneumoperitoneo fino alla chiusura delle brecce addominali è stata di  47 minuti 
con l’intervento più rapido che è durato 36 minuti e quello più lungo 1 ora e 11 
minuti (71 minuti). 
La durata media dall’inizio dell’asportazione di un ovaio fino alla fine della 
sua asportazione è stata di 5 minuti per ovaio. Con l’asportazione più veloce 
che è durata 3 minuti e quella più lenta 10 minuti . 
La durata media dell’intervento anche in questo caso dipende dal tipo di 
emostasi che viene impiegata e dalle complicanze che si possono verificare. Con 
la tecnica chirurgica a due porte abbiamo utilizzato per la coagulazione e il 
taglio la pinza Hot-Blade. Grazie  a questa duplice funzione di coagulare e 
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tagliare i tessuti e vasi ovarici, la pinza Hot-Blade ha permesso di ridurre i tempi 
operatori , in particolare durante l’asportazione delle ovaie. 
Per quanto riguarda l’intervento durato più a lungo (1 ora e 11 minuti)  si è 
verificata una complicanza. In questo caso l’intervento è stato più laborioso per 
la presenza di aderenze peritoneali che comunque non hanno impedito il 
normale svolgimento dell’intervento chirurgico per via laparoscopica. 
Per quanto riguarda l’intervento risultato più rapido (36 minuti) il paziente era di 
età molto giovane e le ovaie non erano infarcite eccessivamente di grasso. Così 
si è potuto isolare le ovaie rapidamente con la pinza Hot-Blade. 
Tabella riassuntiva dei tempi operatori con la tecnica chirurgica a due porte 
 
 
Durata  
dell’intervento con 
la tecnica a due 
porte 
Durata  
dell’asportazione di 
un ovaio 
Meticcio  41 minuti  4 minuti 
Meticcio  36 minuti  3 minuti 
Meticcio  55 minuti  4 minuti 
Meticcio  71 minuti (1 ora e 11 
minuti) 
  10 minuti 
Meticcio  43 minuti   5 minuti 
Pastore tedesco  42 minuti  6 minuti 
Setter  47 minuti  7 minuti 
Labrador  44 minuti  4 minuti 
Weimaraner  43 minuti  5 minuti 
Schnauzer Gigante  44 minuti  4 minuti 
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CAPITOLO 12 
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CONFRONTO TRA LA TECNICA 
CHIRURGICA A TRE PORTE E LA 
TECNICA CHIRURGICA A DUE PORTE 
 
 
 
Nei precedenti capitoli si sono passati in rassegna i vari aspetti delle due 
tecniche chirurgiche laparoscopiche per l’ovariectomia nella cagna. Qui ci 
accingiamo a riassumere le differenze e analogie che abbiamo tra le due tecniche 
chirurgiche e anche quindi ai rispettivi vantaggi e svantaggi. 
  
 
Per quanto riguarda la selezione del paziente chirurgico è la stessa sia che si 
opti per la tecnica chirurgica a tre porte o che si opti invece per la tecnica 
chirurgica a due porte.  Infatti per entrambe le tecniche chirurgiche è importante 
una visita preoperatoria accurata nella quale è necessario ottenere dati 
anamnestici quanto più possibile completi e fare una valutazione delle 
condizioni di salute del soggetto (esame obbiettivo generale).  
E’ importante una accurata palpazione addominale per vedere che non ci siano 
masse addominali o organi megalici e nel caso avessimo dei dubbi ci può aiutare 
anche un ecografia addominale.  
Molto importante poi ,per entrambe le tecniche laparoscopiche ,è effettuare una 
buona visita per valutare le funzioni cardiopolmonari con un eventuale ECG ed 
effettuare esami di laboratorio che comprendano, oltre l’emocromo, anche un 
profilo renale ed epatico ed i parametri riguardanti la coagulazione. 
Quindi se il paziente supera positivamente la visita clinica e se i risultati degli 
esami di laboratorio sono buoni, allora si può procedere all’intervento chirurgico 
con una delle due tecniche laparoscopiche. 
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Le apparecchiature sono uguali sia per la tecnica chirurgica a tre porte che per 
la tecnica chirurgica a due porte.  
Nelle nostre esperienze abbiamo utilizzato: 
• Laparoscopio o Ottica che serve per la visualizzazione della cavità 
addominale (diametro 5mm e lunghezza 35 cm). 
• Fonte luminosa (potenza 250-400 watt). 
• Cavo a fibre ottiche. 
• Sistema video (Sony). 
• Insuflattore. 
 
 
Per gli strumenti laparoscopici troviamo delle differenza tra la tecnica 
chirurgica a tre porte e la tecnica chirurgica a due porte .  
Per la tecnica chirurgica laparoscopica a tre porte sono stati utilizzati nelle 
nostre esperienze: 
• 3 Trocars, di cui 1º diametro 10mm e lunghezza 10cm e il 2ºe 3º diametro 
5mm e lunghezza 10cm. 
• Forbici laparoscopiche Metzembaum diametro 5mm. 
• Pinze laparoscopiche di Babcock diametro 5mm. 
• Pinza bipolare con generatore per l’elettrochirurgia ad alta frequenza. 
• Endoloop che è una cannula contenete un filo preannodato(PDS 
II,Monocryl) 
• Strumentario addizionale (Teli per coprire il campo,Backaus,bisturi con 
lama, quattro Coker, forbice chirurgica,tamponi sterili, porta-aghi,pinza 
chirurgica). 
• Fili per la sutura, per il peritoneo parietale e i muscoli addominali si usa 
monofilamento riassorbibile nº0 e per sottocute e cute nylon nº2/0. 
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Mentre per la tecnica chirurgica laparoscopica a due porte sono stati utilizzati 
nelle nostre esperienze: 
• 2 Trocars di diametro 5mm e lunghezza 10 cm. 
• Pinze laparoscopiche Babcock diametro 5mm 
• Pinza da presa bipolare per la coagulazione e il taglio ( Hot-Blade) 
• Ago 3/8 per bloccare le ovaie alla parete addominale interna. 
• Strumentario addizionale (Teli , Backhaus, bisturi con lama, Cocker, 
forbici, tamponi sterili, porta-aghi, pinza chirurgica) 
• Fili per la sutura , per il peritoneo e muscoli addominali si usa un 
monofilamento riassorbibile nº0 e per sottocute e cute nylon nº2/0. 
 
La preparazione del paziente è eseguita con le stesse procedure sia per la 
tecnica chirurgica a tre porte che per la tecnica chirurgica a due porte. Si 
procede in entrambi i casi alla tricotomia dell’addome partendo dall’apofisi 
xifoidea dello sterno per arrivare alla regione inguinale allargandosi lateralmente 
fino al limite inferiore della regione dorsale. Si disinfetta il campo con passaggi 
alternati di iodopovidone ed alcool. Il soggetto ovviamente deve essere intubato 
e cateterizzato. 
 
Il protocollo anestesiologico utilizzato per le due tecniche chirurgiche è uguale 
. Si esegue una premedicazione con tranquillanti maggiori come le 
Benzodiazepine o analgesici narcotici oppiacei come Metadone. Poi si procede 
all’induzione con il Propofol (Rapinovet) e il mantenimento con Isofluorano. 
Anche il monitoraggio del paziente per le due tecniche chirurgiche non si 
discosta . Infatti bisogna prestare attenzione alla frequenza cardiaca , frequenza 
respiratoria, pressione sistolica e diastolica, temperatura corporea, saturazione di 
ossigeno dei tessuti e composizione gassosa dell’espirato del paziente. 
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 Per quanto riguarda la tecnica chirurgica abbiamo delle notevoli differenze .  
Nella ovariectomia laparoscopica con la tecnica chirurgica a tre porte, le 
incisioni per entrare in addome sono tre, di cui una viene fatta sulla linea alba e 
le altre due vengono fatte sui muscoli dell’addome ,incidendoli a tutto spessore. 
Mentre con l’ovariectomia laparoscopica con la tecnica chirurgica a due porte le 
incisioni per entrare in addome sono solo due e vengono eseguite sulla linea alba 
. 
La prima appena caudalmente alla cicatrice ombelicale e l’altra a 6-5 cm 
caudalmente alla precedente. 
Quindi con la tecnica chirurgica a due porte si effettua un incisione in meno per 
entrare in addome, fattore molto importante perché abbiamo una via di ingresso 
in meno per l’eventuale entrata di agenti microbici. In più bisogna considerare 
che con la tecnica chirurgica a tre porte vengono incisi i muscoli dell’addome a 
differenza della tecnica chirurgica a due porte dove le due incisioni sono fatte 
esclusivamente sulla linea alba. Perciò, pur rimanendo nella tecnica mini-
invasiva, sarà più traumatica e dolorosa la tecnica chirurgica a tre porte rispetto 
a quella a due porte. In più nella tecnica chirurgica a tre porte si potrà suturare il 
muscolo obliquo esterno e interno dell’addome , mentre sarà molto difficoltosa 
la sutura del muscolo trasverso dell’addome e in alcuni casi non viene suturato. 
Bisogna anche considerare che con la tecnica chirurgica a due porte si utilizza la 
pinza Hot-Blade che ha la duplice funzione di coagulare e tagliare i tessuti e vasi 
dell’ovaio e quindi il chirurgo non è costretto a entrare e uscire più volte dai 
trocars come avviene invece con la tecnica chirurgica a tre porte. Infatti con 
questa tecnica il chirurgo è obbligato a entrare e uscire dai trocars, prima con 
l’elettrobisturi bipolare per coagulare i vasi e tessuti dell’ovaia e poi a entrare e 
uscire con le forbici per la dissezione dei tessuti precedentemente coagulati. 
Quindi il chirurgo con la tecnica chirurgica a due porte ha meno rischi nel 
lesionare organi addominali ed è minore il tempo di chirurgia. 
Altro elemento molto importante che rende la tecnica chirurgica a due porte da 
preferirsi rispetto alla tecnica chirurgica a tre porte è la notevole rapidità 
dell’intervento . Infatti la durata media dell’intervento ,dall’inizio della 
creazione dello pneumoperitoneo fino alla chiusura delle brecce addominali, è di 
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circa 48 minuti. Mentre con la tecnica chirurgica a tre porte la durata media 
dell’intervento ,dall’inizio della realizzazione dello pneumoperitoneo fino alla 
chiusura delle brecce addominali, è di circa 1 ora e 39 minuti. La rapidità 
dell’intervento con la tecnica chirurgica a due porte è data grazie all’utilizzo 
della pinza Hot-Blade ,che permette di coagulare e tagliare i tessuti e vasi 
dell’ovaia per la sua asportazione. Mentre con la tecnica chirurgica a tre porte 
l’asportazione dell’ovaio è più complessa. Infatti per la coagulazione e il taglio 
bisogna utilizzare separatamente ,prima l’elettrobisturi bipolare e poi le forbici 
per la dieresi, ed infine bisogna applicare al peduncolo la legatura con 
l’endoloop. 
Quindi grazie alla pinza Hot-Blade si riesce a ridurre notevolmente i tempi 
operatori . 
 
Per quanto riguarda l’aspetto economico con la tecnica chirurgica a due 
porte si riesce a mantenere i costi contenuti. Infatti la pinza per 
lacoagulazione e il taglio ( Hot-Blade) non ha un costo eccessivo. In più una 
pinza Hot-Blade può essere utilizzata per un numero considerevole di 
interventi se viene sterilizzata con acido peracetico ( Esodrox C).  
Con la tecnica chirurgica a tre porte gli strumenti per la coagulazione (pinza 
bipolare) e per il taglio (forbici curve) sono autoclavabili. Quindi le spese per le 
due diverse tecniche chirurgiche sono simili e non abbiamo un notevole divario. 
Bisogna considerare anche un altro aspetto molto importante cioè il traning di 
apprendimento del chirurgo delle due diverse tecniche chirurgiche 
laparoscopiche per l’ovariectomia nella cagna. Infatti con la tecnica chirurgica a 
due porte si utilizza per la coagulazione e il taglio  dei tessuti e vasi ovarici, la 
pinza Hot-Blade. L’utilizzo di questa pinza è molto semplice e quindi permette 
un training di apprendimento molto veloce da parte del chirurgo. Mentre con la 
tecnica chirurgica a tre porte il training di apprendimento si allunga. Infatti con 
questa tecnica bisogna effettuare il nodo per l’endoloop che è molto complesso, 
in più anche l’applicazione della legatura al peduncolo ovarico non è semplice. 
Il training di apprendimento risulta anche più sicuro con la tecnica chirurgica a 
due porte rispetto alla tecnica chirurgica a tre porte. Infatti con questa ultima 
tecnica un chirurgo inesperto può commettere l’errore di una non corretta 
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applicazione della legatura al peduncolo ovarico, provocando un emorragia 
interna che può compromettere l’intervento. Mentre con la tecnica chirurgica a 
due porte grazie all’utilizzo della pinza Hot-Blade per la coagulazione e il taglio 
non determina grossi rischi. Infatti durante l’intervento chirurgico una volta 
coagulato e sezionato i tessuti e vasi ovarici non bisogna applicare nessuna 
legatura . Quindi il training di apprendimento per la tecnica chirurgica 
laparoscopica a due porte è più rapido e sicuro rispetto alla tecnica chirurgica a 
tre porte. 
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CONCLUSIONI 
 
 
L’ovariectomia laparoscopica nella cagna è diffusa ormai da tempo nella 
chirurgia veterinaria degli animali da compagnia e questo ha permesso la nascita 
di tecniche chirurgiche laparoscopiche sempre più innovative . 
Negli ultimi anni la tecnica chirurgica maggiormente utilizzata per questo tipo di 
intervento è la laparoscopia a tre porte, ma sta prendendo sempre più campo una 
nuova tecnica chirurgica laparoscopica per l’ovariectomia della cagna che è 
quella a due porte. 
La gran parte dei dati sperimentali inseriti a supporto di questo lavoro cercano di 
mettere a confronto queste due tecniche chirurgiche laparoscopiche. 
Abbiamo potuto evincere che con questa nuova tecnica chirurgica a due porte si 
riduce notevolmente l’entrata di agenti microbici perché le vie di ingresso in 
addome sono solo due; inoltre è anche meno traumatica e si ottiene una più 
rapida guarigione delle ferite post operatorie in quanto le due vie di accesso all’ 
addome sono sulla linea alba. 
Ha permesso anche una riduzione importante dei tempi operatori dove la durata 
media dell’intervento è di soli 47 minuti con la tecnica chirurgica a due porte , 
contro 1 ora e 30 minuti della tecnica chirurgica a tre porte. In particolare 
abbiamo una riduzione dei tempi durante l’asportazione delle ovaie ,dove la 
durata media per l’isolamento di un ovaia è di soli 5 minuti con la tecnica 
chirurgica a due porte , mentre risulta di 16 minuti  con la tecnica chirurgica a 
tre porte. 
 In più è risultata anche una tecnica più sicura e con un training di 
apprendimento da parte del chirurgo molto più veloce.  
La realizzazione di questa nuova tecnica chirurgica laparoscopica a due porte è 
stata possibile grazie all’utilizzo di una nuova pinza chiamata “Hot-Blade” che 
ha la duplice funzione di coagulare e tagliare i vasi e tessuti ovarici. 
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Questa nuova pinza oltre a offrire tutti i vantaggi esposti precedentemente con la 
tecnica chirurgica laparoscopica a due porte , dal punto di vista economico la 
possiamo trovare in commercio ad un costo contenuto. In più una sola pinza 
“Hot-Blade” può essere utilizzata per più interventi di ovariectomia 
laparoscopica se sterilizzata con acido peracetico. 
E’ emerso da questo lavoro che la tecnica chirurgica laparoscopica a due porte 
per l’ovariectomia nella cagna è più vantaggiosa rispetto alla tradizionale tecnica 
chirurgica laparoscopica a tre porte ,che comunque rimane una tecnica valida. 
La tecnica a due porte può essere una valida alternativa alla tecnica a tre porte 
,oltre che per i vantaggi menzionati precedentemente, anche perché di più facile 
attuazione da parte di un chirurgo che per la prima volta si vuole cimentare con 
l’utilizzo della chirurgia laparoscopica nell’ovariectomia della cagna.  
Sarà comunque il chirurgo a optare per una tecnica piuttosto che per l’altra 
basandosi sulle proprie esperienze personali senza mai farsi trascinare 
dall’entusiasmo della novità o dalla paura della novità. 
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